Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2015 


https://archive.org/details/b21959377 


PATH0GEN1E  ET  TRAITEMENT  OPERATOIRE 


L’INCONTINENCE  URETHRALE  D’URINE 


CHEZ  LA  FEMME 


DU  MEME  AUTEUR. 


Sarcome  encephaloiie  de  l’intestin  grele  et  du  mesentere  chez 
une  fillette  de  cinq  ans.  — Communication  a la  Soeiete  d’anatomie  de  Bor- 
deaux. Seance  du  16  novembre  1891.  In  Journal  de  medecine  de  Bordeaux , 
decembre  1891,  p.  248,  n°  21. 

Abces  multiples  angiocholitiques  du  foie  ; adenopathie  tracheo- 
bronchique.  Tuberculose  generalises.  — Communication  a la  Soeiete 
d'anatomie  de  Bordeaux,  9 novembre  1891 . In  Journal  de  medecine  de  Bor- 
deaux, novembre  1891. 

Grands  kystes  spermatiques.  Hydrocele  enkystee  du  cordon.  — 

Communication  a la  Soeiete  d’anatomie.  In  Journal  de  medecine  de  Bordeaux, 
n°  15,  p.  175,  17  avril  1892. 

Quatre  observations  de  laparo-hysterectomie  avec  traitement 
intraperitoneal  du  pedicule  pour  gros  fibromes  uterins,  gueri- 
son.  — Communication  a la  Soeiete  d’anatomie.  In  Journal  de  medecine  de 
Bordeaux,  1892,  p.  276,  527,  540. 

Hydrosalpinx.  Salpingotomie,  guerison.—  Communication  a la  Soeiete 
d’anatomie.  Seance  du  8 fevrier  1892.  In  Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  fe- 
vrier  1892,  n°  8,  p.  98. 

Epithelioma  primitif  de  la  vulve  (grandes  levres),  2 epithelio- 
mas cote  a cote.  — Communication  a la  Soeiete  d’anatomie  de  Bordeaux. 
Seance  du  17  oclobre  1892.  In  Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  n°  49,  p.  553, 
4 decembre  1892. 

Cancer  du  pylore.  Gastro-enterostomie.  Guerison.  — Communica- 
tion a la  Soeiete  d’anatomie  de  Bordeaux.  Seance  du  23  janvier  1893.  In  Bulle- 
tins de  la  Soeiete  et  Journal  de  medecine,  5 fevrier  1893. 

Cancer  du  pylore.  Pylorectomie.  —Communication  a la  Soeiete  d’anato- 
mie de  Bordeaux.  Seance  du  28  janvier  1893.  In  Bulletin  de  la  Soeiete  et  Jour- 
nal de  medecine  de  Bordeaux,  5 fevrier  1893. 

Etude  sur  la  Pathogenie  de  l’hydrorrhee  des  corps  fibreux  de  l’u- 
terus.  Hydrorrh.ee  par  hydrosalpinx.  — Memoire  lu  a la  Soeiete 
de  medecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  Seance  du  9 decembre  1892.  In 
Bulletin  de  cette  Soeiete  et  Journal  de  medecine  de  Bordeaux,  5 fevrier  1893. 


PATH0GEN1E  ET  TRA1TEMENT  OPERATOIRE 


DE 


CHEZ  LA  FEMME 


PAR 


Eugene  A.  PEPIN 

DOCTEUR  EN  MEDECINE  DE  LA  FACULTE  DE  PARIS 
INTERNE  LAUREAT  (PREMIER  CONCOURS  1890)  DES  HOPITAUX  (BORDEAUX) 
LAUREAT  BIS  DES  HOPITAUX.  (MEDAILLE  DE  BRONZE  1891,  riUX  LEYIEUX  1892) 
LAUREAT  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  BORDEAUX  (I'RIX  MEDAILLE  D’ARGENT, 

CONCOURS  1888) 

MEMBRE  TITULAIRE  ET  LAUREAT  (lcr  PRIX)  DE  LA  SOCIETE  D’ANATOMIE 

DE  BORDEAUX. 


PARIS 

G.  STEINHEIL,  EDITEUR 

2,  RUE  GASIMIR-DELAVIGNE,  2 


1893 


\ 1 = 2. 


PATHOGfiNIE  ET  TRAITEMENT  OPERATOIliE 


DE 


L 


CHEZ  LA  FEMME 


INTRODUCTION 


A cote  cles  incontinences  classiques  d’urine,  que  Ton  peut 
rencontrer  chez  la  femme,  il  en  existe  tout  un  groupe,  moins 
connu,  dependant  de  l’urethre. 

Le  canal  restant  toujours  beant,  n’oppose  plus  un  obs- 
tacle suffisant  a l’ecoulement  de  Purine  en  dehors  des  mic- 
tions. Cet  etat  est  lie,  non  a une  paralysie  du  sphincter  par 
lesion  du  systeme  nerveux,  mais  a une  alteration  propre 
des  parois  de  l’urethre. 

Pendant  mon  sejour,  comme  interne,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Dubourg,  j’aipu  moi-mememerendre  compte 
du  caractere  rebelle  de  cette  variete  d’incontinence  aux 
moyens  therapcutiques  ordinaires. 

Frappe  de  leur  insuffisance,  mon  maitre  s’est  decide  a 
intervenir  chirurgicalement,  son  intervention  a ete  suivie 
du  resultat  le  plus  hrillant. 
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L’idee  m’est  alors  venue  de  m’occuper  de  cette  question. 
J’ai  recherche  dans  la  litterature  medicale,  les  observa- 
tions, notes,  memoires  ayant  trait  a ce  sujet,  et  c'estleresul- 
tat  de  mes  recherches  que  je  vais  exposer. 

La  question  m’a  paru  d’aulant  plus  interessante  que  la 
pathogenie  de  plus  d’une  de  ces  incontinences  urethrales 
est  encore  discutee. 

Et  si  d autre  part  « plusieurs  chirurgiens,  surtout  al’e- 
tranger,  se  sont  ingenies  a concevoirdes  operations  desti- 
nees  a guerir  cette  infirmite,  les  traces  de  leurs  efforts  se 
trouvent  eparses  dans  les  journaux  medicaux  et  les  ouvra- 
ges  classiques  n’en  font  memepas  mention  (1)  ». 

Mon  travail  est  divise  en  deux  parties  : 

Dans  la  premiere,  apres  un  aper^u  rapide  surl’anatomie 
et  la  physiologie  de  l’urethre  de  la  femme,  j’etudie  les  dif- 
ferents  types  ddncontinence  urethrale,  leur  pathogenie,  les 
lesions  qui  les  produisent. 

Dans  la  deuxieme  plus  importante,  je  decris  les  opera- 
tions imaginees  pour  reparer  cette  intirmite  ; je  cherche  a 
les  apprecier  d’apres  les  resultats  qu’elles  ont  donnes  entre 
les  mains  de  leurs  inventeurs,  pour  m’arreter  enfin  aux 
procedes  qui  me  paraissent  offrirles  avantages  les  plus  se- 
rieux.  J’en  etablisles  indications  et  contre-indications. 

Je  donne  enfin  les  conclusions  que  j’ai  cru  pouvoir  tirer 
de  mon  travail. 

Avant  d’entreren  matiere,  qu’ilme  soit  permis  de  remer- 
cier,  mon  c.her  maitre,  M.  le  Dr  Dubourg,  de  tout  l’inferet 
qu’il  m’a  porte  pendant  les  quatre  annees  trop  vite  passees 


(1)  Pousson,  Archives  cliniques  de  Bordeaux , ti°  1,  janvier  1892. 
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sous  sa  direction,  coniine  stagiaire,  externe,  interne  de  son 
service.  -)e  ne  pourrai  jamais  oublier  lesavis  eclaires  qu’il 
m’a  toujours  prodigues,  et  la  bienveillance  qu’il  n’a  jamais 
cesse  de  me  temoigner  pendant  toule  la  duree  de  mes  etu- 
des chirurgicales  ; je  suisheureux  deles  avoir  enlierement 
faites  avec  lui.  Non  content  de  m’inilier  a la  chirurgie,  a la 
difficile  etude  de  la  gynecologic,  il  m’a  bien  souvent  per- 
mis  de  prendre  moi-meme  le  couteau,  et  de  mettre  en  pra- 
tique la  legon  theorique  qu’il  venait  de  me  donner. 

M.  le  professeur  agrege  Pousson,  chirurgien  des  hopi- 
taux  de  Bordeaux, charge  du  cours  de  clinique  des  voies 
urinaires,  a etepour  moi  un  maitre  plein  de  bienveillance. 
II  m'a  accueilli  a sa  clinique,  m’a  largement  fait  beneficier 
de  son  savant  enseignement.  J’ai  trouve  aupres  de  ce  mai- 
tre, donlla  competence  sur  la  question  quej’etudie,  nefait 
de  doute  pour  personne,  les  conseils  les  plus  precieux. 

Je  le  prie  d’agreer  mes  plus  sinceres  remerciements. 

M.  le  docteur  B.  Saint-Philippe,  medecin  del’hopital  des 
Enfants-Malades  de  Bordeaux  a droit  a loute  ma  reconnais- 
sance pour  l’enseignement  precieux  qu’il  m’a  donne  pen- 
dant l’annee  on  j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’etre  son  interne. 

Ce  serait  de  l’ingratitude  de  mapart  denepointremercier 
M.  le  professeur  Pitres,  doyen  de  la  faculte  de  Bordeaux, 
et  M.  le  professeur  agrege  William  Dubreuilh,  mes  mai- 
tres  en  medecine,  du  reel  et  vif  interet  qu’ils  m’ont  temoi- 
gne  pendant  le  cours  de  mon  externat  aux  salles  7 et  16  de 
l’hopital  St-Andre. 

Je  remercie  M.  le  professeur  Guyon  du  grand  honneur 
qu’il  me  fait  en  acceptant  la  presidence  de  ma  these. 


PREMIERE  PARTJE. 


§ 1.  — Anatomie. 

L’urethre  de  la  femme, dont  la  forme  serait  d’apres  Winc- 
kel  celle  du  S italique,  se  dirige  obliquement  en  avant  et 
en  bas  en  decrivant  une  courbure  legere  a concavite  ante- 
rieure.  Long  de  2 centimetres  et  demi  a 3 centimetres,  ce 
canal,  dont  le  calibre  estde  7 a 8 millimetres,  est  tres  dila- 
table et  permet  l’introduction  facile  de  sondes  de  10  a 11 
millimetres  (1). 

En  grande  partieloge  dans  laparoi  superieure  du  vagin, 
il  nous  presente  deux  faces  a considerer  : l’une  anterieure 
regarde  legerement  en  liaut  lorsque  la  femme  est  debout  ; 
elle  repond  au  clitoris  ; le  bulbe  et  le  constricteur  du  va- 
gin la  separent  del’arcade  du  pubis  ; sur  un  plan  plus  pro- 
fond  des  fibres  musculaires  slriees  la  contournent  en  s’en- 
tre-croisant  et  l’unissent  etroitement  a la  paroi  superieure 
du  vagin.  La  face  posterieure  est  en  rapport  avec  la  paroi 
superieure  du  vagin,  au  niveau  de  sa  colonne  anterieure. 

L’ouverture  anterieure  defurethreou  meat  urinaire, par- 
tie  la  plus  etroite  et  la  moins  dilatable  du  canal,  sepresenle 
sous  la  forme  d’une  tres  petite  fente,  situee  sur  la  ligne  me- 
diane  immediatement  au-dessus  du  tubercule  qui  termine 


(1)  Sappey,  Traite  d'anatomie. 
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la  colonne  du  vagin.  Cet  extremite  serait,  d’apres  Frce- 
lich  (1),  a 7 centimetres  au-dessous  de  l’arcade  du  pubis 
et  un  peu  en  avant  de  cette  derniere.  Hans  l’immense  ma- 
jority des  cas,  le  meat  est  a 2 ou  3 centimetres  au-dessous 
du  clitoris.  Entre  le  meat  etle  clitoris  est  un  espace  trian- 
gulaire  a base  inferieure,  appele  le  vestibule.  L’orifice  pos- 
terieur,  situe  a 1 centimetre  etdemi  en  arriere  du  milieu  de 
la  symphyse,  de  forme  irregulierement  circulaire,  regarde 
en  haut,  c’est  celui  du  col  de  la  vessie  ; il  est  facilement  di- 
latable. 

Les  parois  de  ce  canal,  dont  1 epaisseur  varie  entre  6 mil- 
limetres et  1 centimetre  et  demi,  sont  composees  d’une 
muqueuse  et  d’une  musculeusebeaucoup  plus  importante 
pour  nous. 

La  tunique  muqueuse,  mince  et  resistante,  de  couleur 
rosee,  presente  des  plis  longitudinaux  qui  s’effacent  par  la 
distension.  Cette  facility  de  se plisser  et  se  deplisser,  la  mu- 
queuse la  doit  a ce  qu’elle  n’adhere  a la  couche  sous-jacente 
que  par  un  tissu  conjonctiflache  parcouru  par  de  nombreu- 
ses  fibres  elastiques. 

La  paroi  musculaire  se  compose,  d’apres  Henle  (2),  d’une 
couche  de  fibres  lisses  longitudinales  et  circulaires,  conti- 
nuation directe  de  cedes  du  col  vesical,  c’est  le  sphincter 
urethro-vesical  organique.  En  dehors  de  ce  sphincter  s’en 
trouve  un  second  compose  egalement  de  fibres  transversa- 
les  et  longitudinales  qui  s’etendent  jusque  dans  la  vessie  ; 

(1)  Frcelich,  These  de  Nancy,  1891. 

(2)  Henle,  Handbuch  der  systemafischen  Anatomie  des  Menschen , 1875,  Bd. 
II,  p.  353. 
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ces  fibres  sont  strides  et  forment  le  sphincter  urethro-vesi- 
cal  volontaire. 

Enfin  Luschka  a decrit  dans  la  paroi  vaginale,  nn  muscle 
strie  large  de  4 a 7 millimetres,  qui  entoure  en  forme  d’an- 
neau  lapartie  anterieure  du  vaginet  de  l’urethre.  En  se  con- 
tractant  il  pourrait  agir  comme  sphincter  uro-genital. 

Suivant  Leutschensky  (1),  3 faisceaux  composeraient  ce 
muscle  : le  premier  a l’entree  du  vestibule,  le  second  plus 
profond  serait  la  continuation  du  muscle  transverse  du  pe- 
rinee  ; il  part  du  raphe  median,  longe  les  parois  laterales 
du  vagin  et  va  former  des  anses  musculaires  au-dessus  de 
l’urethre.  Le  troisieme  faisceau  s’insere  au-dessus  du  clito- 
ris, sur  les  branches  descendantes  du  pubis,  et  forme  des 
anses  de  fibres  strides  dans  les  parois  du  vagin. 

Il  resulte  de  cette  structure  que  de  rouverture  poste- 
rieure  au  meat,  l’urethre  de  la  femme  est  entoure  par  une 
couche  musculaire  resistante  ; aussi  est-il  essentiellement 
contractile. 

(1)  Leutschensky. Musculserer  Verscliluss  der  weiblichen  ausseren  Genita- 
len.  Cent.  f.  chir.,  n°  28,  1874. 


§ 2.  — Physiologie. 


Quel  est  maintenant  le  role  joue  par  furethre  dans  la 
miction.  11  est  aujourd’hui  demontre  que,  grace  a la  seule 
tonicite  du  sphincter,  l’lirine  ne  s’ecoule  pas,  en  dehors  de 
l’acte  d’uriner.  Mais  l’accord  est  loin  d’etre  fait,  lorsqu'il 
s’agit  de  savoir  si  le  rolede  sphincter  est  joue  exclusivement 
par  les  fibres  circulates  qui  bordentle  col  de  la  vessie,  on 
egalement  par  celles  qui  entourent  le  canal  de  furethre. 
M.  V erneuil  croit  que  lesphinctcr  est  absolumentnecessaire 
ala  retention  de  f urine.  Cependant  la  clinique  nous  demon- 
tre  que  si  le  col  est  detruit,  furethre  respecte,  ne  fut-ce 
que  dans  sa  moitie  anterieure,  furethre  se  chargera  seul 
de  jouer  le  role  de  sphincter,  lorsqu’on  aura  ferine  par  au- 
toplastie  la  solution  de  continuity.  Du  reste  le  nom  de 
sphincter  vesical  est  impropre,  e’est  urethro-vesical  qu’il 
faudrait  dire.  II  existe  en  etfet,  depuis  le  col  jusqu’au  meat 
unecouche  ininterrompue  de  fibres  lisses  circulates ; sans 
ligne  de  demarcation,  le  sphincter  vesical  se  continue  avec 
le  sphincter  urethral.  Rien  d’etonnant,  des  lors,  a ce  que 
et  le  col  et  furethre  contribuent  chacun  pour  sa  part  a ter- 
mer la  vessie.  C’est  f opinion  de  M.  Richet,  opinion  parta- 
gee  par  Simon.  Rarkow,  Winckel  etparla  plupart  des  au- 
teurs allemands. 

Nous  ne  devons  pas  oublier,  dans  ce  mecanisme  de  la 
retention  physiologique  de  furine  en  dehors  des  mictions, 
le  role  joue  par  les  nombreuses  fibres  elastiques  qui  en- 


— 12  — 


trent  dans  la  structure  de  l’urethre.  Car  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Jamin  (1)  : « si  l’urine  ne  s’ecoule  pas  constam- 
ment  de  l’urethre  pendant  la  vie,  on  peut  pour  expliquer 
cette  retention, invoquer  la  tonicite  dcs  sphincters;  il  n’en 
est  plus  de  tneme  apres  la  mort  alors  que  la  rigidite  cada- 
verique  a disparu.  Peut-etre  conviendrait-ild’attribuer  un 
certain  role  aux  fibres  elastiques  si  nombreuses  qui  entrenl 
dans  la  structure  de  l’lirethre,  e!  qui,  comme  on  le  sait,  ne 
sont  pas  soumises  a l'influence  du  systeme  nerveux  ». 


(1)  R. Jamin,  Dictionnaire  demedecine  et  de  chirurgie,  article  Yessie. 


§ 3.  — Pathog6nie. 


De  ces  considerations  anatomiques  etphysiologiques  de- 
conlent  les  conclusions  suivantes  : 

L’urelhre  de  la  femme  u’est  pas  un  conduit  seulementvec- 
leur,  il  concourt  pour  une  large  part  au  mecanisme  qui 
preside  la  retention  normale  de  Furine  dans  la  vessie.  Cette 
action  il  la  doit  a la  contractilite  des  fibres  musculaires  de 
son  sphincter,  a F elasticity  des  tissus  qui  font  partie  inte- 
grante  de  ses  parois. 

Toutes  les  fois  que  cette  elasticity  sera  forcee  ou  aura 
disparu  ,toutes  les  fois  que  lesphincter  urethro-vesical  sera 
dechire,  degenere  ou  detruit,  le  canal  restera  toujours  beant 
et  l’incontinence  surviendra. 

Cette  incontinence  pourra  s’observer  : 

1°  Apres  la  taille  urethrale. 

2°  Apres  la  dilatation  chirurgicale,  mecanique,  pathologique 
de  l’urethre. 

3o  Apres  des  accouchements  repetes  sans  fistules  vesico  ou 
urethro-vaginales. 

4°  Apres  les  restaurations  des  fislules  vesico-vaginales. 

5°  Apres  les  restaurations  anatomiques  de  l’uretlire. 


1°  — INCONTINENCE  APRILS  TAILLE  URETHRALE. 

De  ces  incontinences  uretbrales, la  plus  ancienncmentcon- 
nue  est  cede  qui  compliquait  si  souvent  la  taille  urethrale 
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lorsqu’elle  etait  encore  en  honneur  — cinq  fois  sur  25  ope- 
rations (Hybord);  2 fois  sur  8 operations  (Rogie). 

Souvent  mornentanee,  l’incontinence  persistail  dans  un 
certain  nombre  de  cas  a l’elat  d’infirmite  definitive.  Les 
deux  observations  suivantes  en  sont  des  exemples  tres  nets. 


Observation  1.  — Rogie.  Calculs  vesicaux  chez  la  femme  et  lenr 
traitement.  — These  de  Paris,  1877  (resumee). 


T.  Anger  a opere  par  la  laille  urethrale  une  jeunefille  de  18  ans 
pour  un  voluniineux  calcul  vesical.  11  a fallu  faire  apres  clilo- 
roformisation  une  longue  incision  avec  le  bistouri  boutonne,  ce 
qui  donna  lieu  a un  ecoulement  sanguin  considerable.  La  ma- 
lade  guerit,  mais  conserva  une  incontinence  d’urine. 

Observation  2. 

M.  Verneuil,  a la  meine  seance  de  la  Societe  de  cliirurgie 
(7  mars  1877)  cite  l’exemple  d’une  petite  fille  a laquelle  on  pra- 
tiqua  sans  succes  la  taille  urethrale.  La  taille  sus-pubienne  per- 
mit d’extraire  le  calcul,  l’enfant  guerit,  mais  il  est,  reste  une 
incontinence  d’urine  causee  par  l’incision  de  l’urethre. 

La  pathogenie  est  ici  facile  a etablir.  Quel  que  soit  en 
e!l‘et  le  procede  employe,  incision  superieure,  inferieureou 
lateralisee,  la  lame  du  lithotome  ou  du  long  bistouri  bou- 
tonne incisait  d’arriere  enavant  le  sphincter  vesico-urethral. 
Le  muscle  atteint  dans  sa  continuity  n’obliterait  plus  en  se 
contractant  la  lumiere  du  canal  qui  des  lors  restait  beant. 
Ajoutons  qu’a  l’action  de  l’instruinent  tranchant  se  joi- 
gnaientles  desordres  provoques  par  le  passage  d’une  pierre 
souvent  tres  volumineuse. 
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11°  — INCONTINENCE  ACRES  DILATATION  CHIRCJRGICALE 

DE  L’uRkTHRE. 

Cette  complication  frequente  de  la  lailleest  line  descauses 
del’abandon  de  cetle  operation,  a laquelle  les  chirurgiens 
substituerent  la  dilatation  plus  simple  et  plus  facile. 

Elle  est  praliquee  non  seulement  pour  extraire  des  cal- 
culs  ou  corps  etrangers  de  la  vessie  ou  de  l’urethre,  mais 
encore  contre  les  cystites  et  meine  pour  parfaire  un  dia- 
gnostic. 

La  dilatation  lente,  tres  en  vogue  jusqu’a  la  moitie  de 
notre  siecle,  est  aujourd'hui  entierement  tombee  en  de- 
suetude. 

Sur  19  observations,  relevees  dans  la  these  d’Estra- 
baud  (1),  nous  trouvons  6 fois  de  l’incontinence  qui  reste 
2 fois  permanente. 

Observation  3.  — Estrabaud,  loc.  cit.  et  Med.  chir.  Trans.  Vol.  III. 

Yelloly  a employe  la  dilatation  lente  chez  une  femme  adulte, 
■b  M.  a laquelle  il  a enleve  un  calcul  mesurant  7 3/4  pouces  sur 
5 1/2  en  circonference.  II  en  est  resulte  de  l’incontinence. 


Observation  4.  — Cooper,  Med.  cliir.  Trans. 

Sir.  A.  Cooper  a pratique  la  meme  operation  cliez  une  femme 
adulte,  P.  I{.  dans  l’urethre  de  laquelle  il  a laisse  pendant  25  heu- 


(1)  Es  trabaud.  De  la  dilu.t otioTi  d<‘  Vuvethi'e  de  hi  femme  pour  V extraction  des 
calculs  et  des  corps  etrangers  de  la  vessie.  These  de  Paris,  1889. 
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res  une  lente  d’eponge  preparee.  II  a ote  de  cette  maniere  une 
pierre  mesurant  dans  ses  diametres  respeclifs  1 pouce  sur  3/4 
de  pouce.  II  en  esl  resulte  de  l’incontinence  d’urine. 

Observation  5.  — Forster.  Lancet.  Aug.  1831. 

Forster  a pratique  la  dilatation  de  l’urethre  pendant  4 lieures 
cliez  Mine  B.  agee  de  45  ans.  Le  calcul  avait  3 1/4  polices  sur 
21/2  en  circonference.  La  malade  eut  de  l’incontinence  d’urine. 

Observation  6.  — Brougham.  Eod.  loc.  juil.  1832. 

Brougham  dilata  l’urethre  de  E.  W.  agee  de  19  ans,  pendant 
7 lieures  1/2.  II  retira  un  calcul  ayant  7 pouces  sur  6 de  circon- 
ference, mais  non  sans  obtenir,  lui  aussi,  de  l’incontinence  d’u- 
rine. 


Observation  7. — A.  Cooper.  QEuv.  cliir.  p.  563. 

A.  Cooper  en  1812  a employe  l’eponge  preparee  cliez  une  fem- 
me dont  nous  ignorons  l’age,  et  qui  eut  de  l’inconlinence  d’urine 
persist  ante. 

Observation  8.  — Ogston.  Journal  d' Edinbourgh,  1879. 

Paterson  cite  un  cas  de  dilatation  lente  produite  a l’aide  de 
l’eponge  preparee,  a la  suite  de  laquelle  on  retira  avec  une  pin- 
ce,  un  calcul  pesant  396  grains ; il  mesurait  17/16  pouces  sur 
13/16  en  diametre  ; le  plus  grand  diametre  de  passage  elail  11/4 
pouces.  Sa  plus  grande  et  sa  plus  petite  circonferences  etaient 
respectivement  41/4  et  37/8  pouces.  La  circonference  de  la  pierre 
mesuree  avec  la  mince  tenette  qui  l’entourail  elail  de  43/16  pou- 
ces. Ce  calcul  elail  a peu  pres  splierique,  garni  d’asperiles  et 
semblable  a un  marron  d’Inde.  Ajoutons  que  son  extraction  ful 
suivie  d’une  incontinence  d’urine  pernianenle. 
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La  dilatation  rapide  avec  chloroformisation,  dont  le  but 
est  dc  relacherles  fibres  musculaires,  d’empecher  les  con- 
tractions reflexes,  est  la  seule  admise  de  nos  jours.  Portee 
jusqu’a  2 cent.  1 /2  et  meme 3 centimetres  de  diametre,  elle 
est  sans  danger  ainsi  que  le  fait  remarquer  Ch.  Monod  ; 
du  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas  : Emmet  (1)  a eu 
2 fois  de  l’incontinence  sur  11  operees.  Le  Dr  Noeggerath, 
2 incontinences  permanentes  sur  75  malades. 

Desnos  (2)  signale  3 accidents  apres  dilatation  brusque 
chez  3 de  ses  malades.  D’autres  auteurs  encore  en  out  si- 
gnale des  exemples. 

Observation  9.  — Coulson.  Journal  d’ Edimbourg,  1879. 

Coulsondit  qu’il  a fait  la  dilatation  rapide  de  l’urethre  chezune 
femme  en  introduisant  successivement  des  bougies  rectales,  le 
meat  urinaire  ayant  ete  prealablement  incise.  L’uretlire  f'ut  di- 
late jusqu’a  2 centimetres  de  diametre,  et  la  pierre,  qui  avait 
line  circonference  de  7,7  centimetres  et  de  8,2  centime! res  en  y 
joignant  l’epaisseur  de  la  pince,  fut  extraite  avec  soin.  Nean- 
moins  il  se  produisit  une  incontinence  d’urine  persistante. 

Les  operateurs  qui  ont  observe  cet  accident,  se  conten- 
tent  de  le  signaler,  sans  enrechercher  la  raison.  M.  Monod 
fait  de  l’age  un  facteur  important,  en  incriminant  a juste 
litre  l’enfance  et  la  vieillesse,  maisn’en  donnepasle  me- 
canisme. 

Les  2 faits  suivanls,  d us  a Emmet  (3),  ont  une  grande 

(1)  Emmet,  Pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1887. 

(2)  Desnos,  Note  sur  une  operation  contre  l’incontinence  d’urine  chez  la 
femme,  Annales  des  maladies  ge'nilo-urinaires,  lreannee,  T.VII,  nn  6,  juin  1800. 

(3)  Emmet.  La  pratique  des  maladies  des  femmes , Dangers  de  la  dilatation 
de  Vur'ethre , 3e  edition,  Paris  1887,  traduction  Ollivier. 

Pepin  2 
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valeur.  Chez une  femme  restee  incontinente  apres  line  dila- 
tation brusque,  le  chirurgien  americaina  vu  a fautopsiela 
tunique  musculaire  herniee  a t ravers  une  dechirure  de  la 
muqueuse  et  cicatrisee  dans  cette  situation.  Chez  une  autre 
malade,  qui  soulfrait  d’incontinence  apres  dilatation,  il  ou- 
vre  largement  la  cloison  vesico-vaginale,  et  decouvre  au 
moyen  de  la  lumiere  rellechie  et  du  miroir  laryngien  une 
ligne  cicatricielle  comprenant  plusieurs  des  plis  silues  au 
niveau  du  col  de  la  vessie  ; celte  cicatrice  les  empechait  de 
se  rapprocher.  Les  parties  avaient  evidemment,  dit-il,  ete 
dechirees  dans  ce  cas  et  « j’ai  suppose  que  c'etait  la  l’ac- 
cident  habituel  qui  se  produisait  lorsque  Lincontinence 
suivaitla  dilatation  urethrale.  » 

II  esl  difficile  a dire  si  les  lesions  sont  toujours  analogues 
a celles-la  ; on  doit  remarquer  toutefois  que,  sur  le  vivant, 
on  constate  que  furethre  et  le  col  vesical  sont  dilates  et  li- 
vrent  passage  a des  instruments  volumineux  qui  n’y  ren- 
contrent  plus  de  resistance.  II  est  done  probable  que,  de 
meme  que  dans  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  il  existe  des  ruptures  des  fibres  du  sphincter 
urethro-vesical,  qui  interrompant  sa  continuity,  s’opposent 
a sa  fermeture.  Il  ne  peut  done  plus  maintenir  appliques 
les  uns  contre  les  aulres  lesbords  de  l’orifice,  don  til  est  des- 
tine a assurer  rocclusion,  et  l’urine  s’echappe  au  moindre 
effort. 
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III0  — INCONTINENCE  APRILS  DILATATION  PATIIOLOGIQUE  PAR 

NEOPLASME,  CALCULS,  CORPS  ETRANGERS  DEl’urETHRE. 

Le  chirurgien  11’est  pas  tonjours  oblige  d’intervenir  dans 
les  cas  de  calculs  vesicaux  chez  la  femme.  La  brievete  et  la 
rectitude  presque  absolue  de  l’urethre  feminin  favorisent 
leur  expulsion  spontanee.  Cette  elimination  n’estpasexemp- 
te  de  dangers.  La  pierrc  elit  domicile  pour  uii  temps  plus 
ou  moins  long  dans  l’urethre  et  peut  exposer  ce  canal  a la 
dechirure,  a l’ulceration  de  ses  parois.  L’incontinence  d’u- 
rine  s’observe  enfin  frequemment  comme  phenomene  con- 
sec  utif. 

Quoi  d’etonnant : si  nous  pensons  a la  lenteur  avec  la- 
quelle  s’opere  quelquefois  celte  expulsion  (8  jours  chez  la 
malade  de  Colot,  sept  jours  chez  une  jeune  lille  observee 
par  Mo  rand). 

Si  nous  considerons  que  plusieurs  de  ces  calculs  sont 
souvent  volumineux  et  angulaires,  etque  les  fibres  muscu- 
laires  courent  le  danger  d’etre  non  seulement  distenduesa 
l’exces,  mais  rompues  dans  un  acces  de  toux,  ou  un  effort 
de  defecation.  Celte  distension  exageree,  cette  dechirure 
des  fibres  spbincteriennes  expliquent  probablement  aussi 
l’incontinence  provoquee  par  un  neoplasme  ou  un  corps 
etranger  restant  engages  pendant  un  assezlong  temps  dans 
le  canal  urethral ; l’incontinence  qu’on  voit  encore  survenir 
chez  certaines  femmes,  qui  par  suite  d’une  depravation 
qu’on  a peine  a comprendre,  out  distrait  l’urethre  de  son 
usage  habituel  (1).  A ces  dechirures  viennent  s’ajouter, 

(1)  Winckel,  Maladies  de  I'urethre  et  de  la  vessie  chez  la  femme.  Billroth- 
Lucke,  Manuel  des  maladies  des  femmes,  1886,  vol.  3. 
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dans  les  cas  de  dilatation  pathologique  de  longue  duree, 
les  lesions  de  degenerescence  (1). 

1V°  — INCONTINENCE  D’URINE  APR^S  ACCOUCHEMENT  SANS 
F1STULE  VESICO  OU  URETIIRO- VAGIN  ALE. 

11  n’est  pas  extremement  rare  de  voir  des  femmes  at- 
leintes  d’incontinence  d’urine  apres  des  accouchements 
longs  et  repetes,  ou  a la  suite  de  manoeuvres  operatoires  la- 
borieuses  destinees  a atteindre  l’uterus  gravide  par  le  va- 

gin- 

Cet  acident  est  souvent  temporaire,  mais  dans  des  cas 
peu  nombreux  a la  verite,  il  devient  une  infirmite  defini- 
tive. L’examen  le  plus  minutieux  de  la  vessie,  de  l’ure- 
thre  et  du  vagin  ne  permet  de  decouvrir  aucun  orifice  fistu- 
leux,  cause  de  cette  variete  d’incontinence,  dont  la  patho- 
genie  est  assez  mal  connue. 

Milne-Murray,  au  sujet  d’une  observation  personnelle, 
incrimine  une  paralysie  immediate  des  terminaisons  ner- 
veuses  dans  le  muscle  vesico-urethral,  sous  l’influence  de 
la  pression  subie  par  ce  sphincter  entre  la  tete  foetale  et 
le  pubis.  Le  pouvoir  contractile  du  muscle  serait  ainsiaboli 
instantanement.  Mais  la  compression,  durant  le  travail, 
peut  etre  assez  forte  pour  produire  « un  processus  eschari- 
fiant  » qui  sans  aboutir  a la  fistule  peut  « penetrer  assez 
profondement  pour  detruire  une  quantite  considerable  du 
tissu  musculaire  qui  forme  le  sphincter,  laissant  celui-ci 
aminci  et  relache  et  naturellement  defectueux  dans  son 
pouvoir  contractile  ». 

(I)  PoUsson,  Archives  cliniques  de  Bordeaux , n°  1,  page  16. 
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Observation  10.  — Milne-Murray.  On  a form  of  Post-Partum  Incon- 
tinence of  urine  etc.  Edinburgh  medical  journal,  1881.  April 

(Resumee). 

Mine  R..,  37  ans,  2enfants,  se  plaint  d’une  incontinence  (Purine 
complete,  nocturne  et  diurne,  depuis  ses  dernieres  couches  qui 
remontent  a 14  mois,  juin  1879.  Accouchement  tres  laborieux, 
tres  long,  termine  avec  le  forceps.  Le  travail  a dure  74  heures. 

La  malade  exhale  une  forte  odeur  d’urine,  les  parties  externes 
sont  rouges,  enflees,  et  les  cuisses  excoriees.  L’orifice  de  l’u- 
rethre  est  saillant,  rouge  et  Leant.  Le  meat  offre  une  lente  ver- 
ticale  sur  un  bord  superieur  d’cnviron  1/10  de  pouce  en  lon- 
gueur. Le  canal  laisse  passer  une  sonde  d’honime  n°  10,  sans 
aucune  espece  de  resistance  et  la  vessie  est  absolument  vide. 
Une  exploration  soigneuse  de  la  vessie  ne  donne  l’indication 
d’aucun  fait  anormal,  cet  organe  n’esL  pas  hyperesthesie.  On 
obtient  un  peu  d’urine  en  maintenant  quelque  temps  la  sonde 
dans  la  vessie  ; elle  est  normale  et  ne  contient  ni  albumine,  ni 
globules  de  pus. 

Le  vagin  est  spacieux,  sa  paroi  posterieure  est  unie.  Sur  la 
paroi  anterieure,  a un  pouce  et  demi  de  P entree,  se  trouve  une 
depression  ou  rainure  superficielle,  transversale,  longue  d’en- 
viron  un  pouce,  et  immediatement  apres,  il  y a une  saillie  ou 
Crete  arrondie,  de  l’epaisseur  du  petit  doigt  environ,  egalement 
transversale  et  se  terminant  en  pointe  des  deux  coles.  La  sur- 
face de  cette  saillie  est  lisse,  plus  resistante  a la  pression  que 
les  replis  de  la  muqueuse  vaginale. 

Une  forte  pression  ne  suscite  aucune  douleur  a ce  niveau,  ni 
en  aucun  autre  point  de  la  paroi  vaginale.  L’examen  tres  soi- 
gneux  avec  le  doigt,  et  l’injection  repetee  de  lait  dans  la  vessie, 
ne  font  decouvrir  aucun  orifice  fistuleux. 

L’uterus  est  normal  en  place,  et  s’il  existe  quelque  prolapsus 
de  la  vessie,  ilest  vraiment  bien  peu  accentue. 

Voilaun  cas  de  complete  incontinence  : pendant  une  periode 
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de  14  mois,  datant  de  sa  derniere  couche,  qui  n’est  due  a la 
pression  mecanique  d’aucun  organe  devie,  d’aucune  production 
anormale  dans  le  bassin,  il  n’y  a ni  orifice  fistuleux  abouchanl 
la  vessie  et  le  vagin,  ni  inflammation,  ni  autre  etat  morbide  des 
parois  vesicales.  En  consequence,  l’affection  peut  etre  rapportee 
a l’effort  violent  que  l’edifice  pelvien  a subi  dans  le  precedent 
accouchement,  le  second  stade  ayant  dure  3 jours.  II  faut  re- 
marquer  que  les  parties  qui  se  presentent  peuvent  avoir  produit 
une  forte  pression  sur  la  paroi  vaginale  anterieure  etune  partie 
correspondante  du  sphincter  vesical.  Ce  muscle  a ete  complete- 
ment  paralyse  par  l’excessive  compression  qu’il  a subie,  et  a 
probablement  ete  escharifie  ensuite  sur  une  etendue  considera- 
ble, c’est  ce  que  prouve  l’etat  anormal  de  la  paroi  vaginale  an- 
terieure decrite  plus  haut.  L’impuissance  du  sphincter  causee 
d’abord  par  l’ecrasement  auquel  il  a ete  soumis,  s’est  trouvee 
encore  accrue  par  le  processus  escharifiant;  et  la  retraction  ci- 
catricielle,  qui  devait  entrainer  une  amelioration,  n’a  tendu  en 
aucune  facon  ii  reparer  les  clioses.  L’affection  a d’abord  ete  due 
ii  la  paralysie  par  compression,  c’est  ce  qui  semble  mis  hors  de 
doute  par  ce  fait  que  l’incontinence  a ete  observee  dans  la  jour- 
nee  qui  suivit  la  delivrance,  avant  qu’un  clapier  put  s’etre  for- 
me, mais  il  ne  semble  plus  douteux  qu’elle  n’ait  ete  aggravee 
par  les  changements  ulterieurs  ci-dessus  rapportes. 

Bien  que  le  mecanisme,  invoque  par  l’auteur  anglais 
semble  jus tifie  par  cette  observation,  il  ne  nous  paraitpas 
possible  de  Tappliquer  a tous  les  cas. 

Engstroem  (1)  etudie  avec  plus  de  raison  Taction  del’ac- 
couchement  sur  l’elasticite  et  la  musculature  del’urethre 
« Les  parois  de  Turethre  perdent  plus  ou  moins  leur  elasti- 
cite  ainsi  que  leur  contractilite  et  ne  peuvent  plus  reagir 
contre  une  pression  intra-abdominale  assez  forte  sur  le  con- 
tenu  vesical  ». 

(1)  Engstrcem,  Berliner  klinische  Wochenschrifl , n°  40,  1887. 
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Quand  la  vessie  est  vide  et  que  la  tote  foot  ale  tend  a sor- 
tir  de  Fexcavation,  elle  refoule  devant  ellc  le  bas-fond  du 
reservoir,  qui  se  trouve  alors  place  entrela  symphyse  et  la 
tete,  et  c’est  lui  qui  est  soumis  a la  compression  ; mais  si 
la  vessie  contient  de  Furine,  elle  aura  de  la  tendance  a mon- 
ter  dans  F abdomen  ; cetle  ascension  sera  encore  favorisee 
parladescente  dela  tete.  L’urethre  solidement  fixederriere 
la  symphyse  et  sur  le  ligament  uro-genitnl  ne  pourra  s’e- 
chapper  et  viendra  s’aplatir  sur  celte arete,  contre  laquelle 
le  sommetdu  foetus  le  comprimera.  De  plus,  la  paroi  poste- 
rieuredu  canal,  etroitementliee  an  vagin,  entrainee  en  bas 
glisse  sur  la  paroi  superieure  immobile,  et,  si  cemouvement 
est  tres  prononce,  il  peut  en  resulter  un  ecartement  con- 
siderable des  deux  parois  du  canal.  Les  tissus  constiluant 
la  paroi  inferieure,  comprimes,  tirailles,  distendus,  pour- 
ront  etreen  meme  temps  erailles,  et  la  consequence  sera  la 
dilatation  et  le  relachement  du  canal.  C’est  ce  mecanisme 
qu’admet  le  professeur  Duplay  (1)  pour  expliquer  la  for- 
mation de  certaines  urethroceles  vaginales.  C’est  aussi  le 
mecanisme  que  propose  M.  Pousson(2)  pourlavariete  d’in- 
continence  qui  nousoccupe.  Si  dit-il  « Tissue  involontaire 
des  urines  n’estpashabituelle  dans  Furethrocelefce  pheno- 
mene  n’existait  que  dans  une  des  observations  rassemblees 
par  Duplay)  la  raison  en  est  sans  doute  en  ce  que  la  dechi- 
rure,la  rupture  des  fibres  sphincteriennes  urethro-vesicales 
contenues  dans  la  paroi  inferieure  de  Turethre  estlimitec  a 
une  partie  de  la  longueur  du  canal  et  qu’il  en  rcste  une 
quantite  suffisante  pour  assurer  Focclusion  de  la  vessie  ». 

(1)  Duplay,  De  l’urethrocele  vaginale,  Archives  cle  midecine , 1880. 

(2)  Pousson,  Archives  cliniques  de  Bordeaux , janvier  1892  (p.  17). 
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Nous  sommes  d’autant  plus  disposes  a admettre  cette  pa- 
thogenic que  la  clinique  fournit  un  appoint  serieux  a cette 
maniere  de  concevoir  les  lesions  cause  de  rimpuissance 
des  malades  a retenir  leurs  urines.  Chez  ces  femmes  en  ef- 
fet  le  meat  est  sou  vent  large  et  beaut,  un  explorateur  a 
boule  volumineuse  parcourt  tout  le  canal  sans  rencontrer 
le  moindre  obstacle  etmeme  dans  certains  cas  (observalion 
de  Simon)  on  peut  constater  line  dilatation  sacciforme  de 
tout  l’urethre  jusqu’a  la vessie. 

Observation  11.  — Incontinence  d' urine  sans  fistule  consecutive  a 
V accouchement  (Begiiadergue-Lagreze).  Th.  Paris,  1880. 

Mine  X..,  40  ans,  primipare,  a terme  grossesse  bonne,  enfant 
vivant  en  presentation  O.I.G.A.  Saillie  anormale  de  P articulation 
sacro-coccygienne,  formant  une  sorte  de  barre  transversale,  em- 
pechant  la  lete  de  s’engager  completement  et  d’appuyer  sur  le 
perinee.  Application  de  forceps. 

Les  2 premiers  jours  la  malade  ne  peut  uriner  spontanement 
on  est  oblige  de  la  sonder.  Ensuite  la  malade  urine  volontai- 
rement,  mais  dans  les  intervalles  elle  se  sent  souvent  mouillee 
dans  son  lit.  Vers  le  15e  jour,  la  malade  commence  a se  lever, 
elle  s’apercoit  alors  que  son  urine  s’echappe  involontairement 
a l’occasion  de  la  marclie  et  des  moindres  efforts.  Un  examen 
minutieux  ne  revele  aucune  solution  de  continuite  des  cloisons 
vesico-vaginale,  ni  uretliro-vaginale. 

2 mois  apres,  l’incontinence  tend  a disparaitre,  et  ne  se  ma- 
nifesto plus  qu’apres  la  marclie. 


Observation  12.  — Gillette.  Union  medicate , 12  avril  1873. 

Mine  D..,  31  ans,  constitution  irreprochable  ; mariee,  bien  re- 
glee, 3 enfants  sans  aucun  accident. 
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3 mois  apres  dernier  accouchement,  quelque  trouble  du  cote 
de  la  miction  el  legere  pesanteur  au  niveau  de  la  vulve  ; un  me- 
decin  consulte  ordonne  des  diureliques  et  des  injections  a l’eau 
blanche. 

Nouveau  symptome  survient ; peu  de  temps  apres  cliaque 
miction,  surtout  lorsqu’elle  etail  obligee  de  rester  debout  on  de 
faire  une  longue  course,  elle  se  senlait  mouillee  par  l’urine  qui 
s’echappait  subitement,  presque  sans  qu’elle  en  cut  conscience, 
et  malgre  les  efforts  immediats  qu’elle  faisail  pour  empeclier 
cette  sortie ; chose  curieuse,  cette  miction  involontaire  n’etait 
pas  accompagnee  de  cuissons  comme  celle  qui  aurait  lieu  sous 
les  efforts  de  la  malade. 

Un  second  medecin  consulte  la  traite  pour  une  incontinence 
d’urine,  sans  succes.  La  malade  craignant  a chaque  instant  de 
se  sentir  trempee,  en  etail  arrivee  a se  priver  de  boisson,  meme 
pendant  les  repas  ; de  plus,  a chaque  rapport  sexuel  avec  son 
mari,  l’urine  s’echappait  encore  malgre  elle. 

Examinee  ; Gilette  trouve  derriere  le  meat  urinaire  une  tumeur 
faisant  saillie  dans  la  cavite  vaginale  et  formee  presque  entie- 
rement  par  la  colonne  anterieure  de  ce  conduit. 

Cette  tumeur,  a la  surface  de  laquelle  on  remarque  encore 
quelques-uns  des  plis  de  cette  colonne,  est  ovoide,  a grand  dia- 
metre  antero-posterieur  de  4 centimetres  1/2  eta  diametre  trans- 
versal de  3 centimetres,  elle  est  un  peu  effilee  vers  l’extremite 
posterieure  ; sa  couleur  est  celle  de  la  muqueuse  vaginale,  des 
que  le  doigt  la  souleve,  elle  semble  se  reduire  et  donne  lieu  a 
la  sortie  de  l’urine  par  la  vessie.  Une  sonde  de  femme  introduite 
lentement  par  le  meat  s’arreta  dans  une  cavite  et  je  pus  assez 
facilement,  avec  un  doigt  place  sur  la  tumeur,  conslater  dans 
son  interieur  la  presence  du  bee  ; poussee  plus  loin  la  sonde  pe- 
netrait  dans  la  vessie,  qui  ne  present  ait  aucun  deplacement.  II 
s’agissait  bien  d’une  dilatation  urethrale. 
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Observation  13.  — G.  Simon.  Monattschrift  fur  Geburts. 

Heilkund.  Bd.  XXI II,  p.  245.  Duplay.  Log.  cit. 

Une  femme  de  44  ans,  mere  de  11  enfants,  perdait  involon- 
lairement  ses  urines,  depuis  16  ans,  lorsqu’elle  faisait  quelque 
mouvement  violent. 

Depuis  3 ans,  il  y avail,  meme  une  incontinence  complete, 
meme  assise  on  dans  la  position  couchee. 

A l’examen,  on  trouva  a l’entree  du  vagin  une  tumeur  grosse 
comme  un  oeuf,  qui  occupait  toule  la  region  de  l’urethre  jusqu’au 
niveau  de  la  vessie.  L’exploration  de  l’urethre  avec  le  catheter 
ou  avec  le  petit  doigt  montrait  que  le  canal  avait  seulement  son 
calibre  normal  dans  une  etendue  de  3 ou  4 millimetres  a partir 
du  meat,  et  qu’au-dela  il  existait  une  dilatation  sacciforme  qui 
s’etendait  jusqu’a  la  vessie. 

Des  varicosites  nombreuses  occupaient  le  septum  uretliro-va- 
ginal  etl’exploration  de  l’urethre  donna  lieu  a un  ecoulement  de 
sang  abondant. 

G.  Simon  fit  la  section  et  la  ligature  de  plusieurs  de  ces  veines 
variqueuses  et  cauterisa  la  plaie  avec  du  chlorure  de  zinc.  Cette 
operation  fut  suivie  d’une  guerison  complete  et  la  malade  fut 
delivree  de  son  incontinence.  Cependant  Simon  pense  qu’une 
recidive  pourrait  bien  survenir. 


V°  — INCONTINENCE  d’uRINE  APRfeS  L ORLlTflRATION  DE 
FISTULE  VfiSICO-VAGINALE. 

Emmet  et  Noeggerath  out  les  premiers  signale  la  persis- 
tance  souvent  tres  longue  de  l’incontinence  d’urine  apres 
rocclusion  parfaite  d’une  fistule  vesico-vaginale.  Depuis 
Schultze,  Engstroem,  Pawlik  ont  de  nouveau  attire  l’atten- 
tion  des  chirurgiens  sur  cette  source  de  deboires  pour  eux 
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et  pour  les  malades,  qui  continuant  a perdre  involontaire- 
ment  refusent  de  croire  a la  guerison  de  leur  fistule. 

Cette  incontinence  depend  souvent  de  la  vessie  : ce  reser- 
voir, ou  1’urine  ne  sejourne  plus  depuis  longtemps,aperdu 
la  faculte  de  se  laisser  distendre;  ou  bien  la  perte  de  subs- 
tance au  niveau  de  la  fistule  etant  considerable,  la  capacite 
vesicale  se  trouve  extremement  reduite  (1). 

Bien  souvent  aussi  l’ureth re  doit  seul  etre  mis  en  cause  ; 
et  l’incontinence  est  la  consequence  de  la  destruction  des 
fibres  musculaires  du  sphincter  vesico-urethral  ou  de  la 
distension  qu’a  subie  la  paroi  inferieure  du  canal  au  cours 
de  raccouchement  laborieux  qui  a determine  la  fistule  (2). 

Elle  peut  enfin  reconnaitre  pour  origine  « la  perte  de 
tonicite  par  1’effet  de  la  desuetude  du  sphincter  vesical  et 
des  fibres  musculaires  de  f urethre  (3)  ». 

Pawlik  et  Engstroem  signalent  encore  comme  cause  de 
finconlinence  la  retraction  de  la  cicatrice  resultant  de  l’o- 
bliteration  de  la  fistule,  retraction  qui  a pour  resultat  de 
maintenir  beant  le  canal  de  furethre. 


VI° — INCONTINENCE  d’uRINE  APRilS  RECONSTITUTION 
ANATOMIQUE  DE  L’URfeTHRE 

CONGENITALEMENT  ARSENT  OU  DETRUIT  ACCIDENTELLEMENT . 

La  continence  est  loin  d’etre  toujours  obtenue  apres  les 
operations  destinees  a restaurer  furethre  congenitalement 
absent  ou  accidentellement  detruit. 

(1)  Hegar  et  Kaltenbach,  Trail e de  Gynecologic  operatoire,  1885,  p.  553. 

(2)  Pousson,  loc.  cit. 

(3)  Pozzi,  Traite  de  Gynecologie. 
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Le  resultat  de  ces  autoplasties  diverses,  parfaitau  point 
de  vue  morphologique,  puisque  l’operateur  peut  refaire 
un  urethre  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  canal  anato- 
mique  par  ses  functions  de  conduit  vecteur ; ce  resultat 
disons-nous,  n’est  pas  aussi  brillant  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel.  Les  malades  continuent  a uriner  frequemment  et 
bien  souvent  aperdre  involontairement.  Ce  qui  fait  le  de- 
sespoir  du  chirurgien  dont  toutle  travail  risque  d’etre  per- 
du, et  le  malheur  des  operees,  dontl’attente  est  frustree. 

Quandla  paroi  inferieure  del’urethre  a ete  dechiree  par 
un  traumatisme  rapide,  lorsque  les  lambeaux  sont  larges, 
nets,  proeminents,  l’avivement  et  la  suture  consecutive 
seront  suivis  de  succes  et  il  n’est  la  rien  que  de  bien  naturel. 

II  n’en  est  plus  de  meme  avec  un  lambeau  vaginal  ou  un 
lambeau  pris  sur  les  petites  levres.  La  fan te  en  est  dans  ce 
fait  « que  l’operateur  n’ayant  le  plus  souvent  a sa  disposi- 
tion que  des  lissus  depourvus  de  fibres  contractiles,  nepeut 
elever  ses  pretentions  jusqu’a  refaire  un  sphincter  urethro- 
vesical  » et  que  d’autre  part  il  ne  « reconstitue  pas  le  canal 
dans  des  conditions  telles  que,  par  sa  longueur,  sa  direction, 
son  calibre  et  l’accolement  habituelde  sesparois,il  fit  obs- 
tacle ala  pression  moyenne  du  liquide  intravesical  ets’op- 
posat  ainsi  a la  sortie  des  urines  » (1). 

Observation  14.  — Seligmann.  Inaug.  Dissert.  Strassburg.  1881. 

Observation  resumee  par  Froelich.  These  de  Nancy,  1891, p.  60. 

E.  G.,  G ans  fut  amenee  le  25  octobre  1879  a la  clinique  du  doc- 
teur  Liicke. 

Petite  fille  bien  constituee,  un  peu  pale.  A la  place  oul’on  de- 


(1)  Pousson,  loc.  cit. 
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vrait  trouverles  orifices  de  l’urethre  of  du  vagin,  on  voit  un  ori- 
fice voluinineux  qui  co*nduit  dans  un  canal  assez  large  ; a la 
partie  superieure  de  ce  canal,  on  arrive  avec  une  sonde  dans  la 
vessie,  dont  la  muqueuse  fait  legerement  hernie.  II  esL  facile  d’y 
introduire  le  petit  doigt.  Le  vagin  se  termine  en  arriere  de  la 
vessie  par  un  cul-de-sac. 

11  y a de  l’incontinence  d’urine. 

Le  professeur  Liickeresolut  de  tenter  une  operation  autoplas- 
Lique,  ayant  pour  but  de  diviser  en  deux  ce  canal  unique,  qui 
servait  de  vagin  et  d’urethre,  et  de  creer  ainsi  un  canal  superieur 
plus  etroit  pour  l’urine,  canal  qui,  diminuant  de  plus  en  plus  de 
calibre  par  retraction  cicatricielle,pourrait  jouer  lerolede  sphinc- 
ter, et  un  canal  inferieur  qui  servirait  aux  rapports  sexuels.  L’o- 
peration  fut  pratiquee  le  28  fevrier  1880. 

L’enfant  fut  narcotisee.  La  demi-circonference  inferieure  de 
l’ouverture  vesicale  fut  avivee  et  attiree  avec  un  crochet.  Puis 
les  parties  correspondantes  de  la  paroi  anterieure  du  vagin  fu- 
rent  separees  par  dissection  des  parties  sous-jacentes,  de  ma- 
niere  a former  deux  lambeaux  mobiles  qui  furent  sutures  l’un 
avec  l’autre  sur  la  ligne  mediane,  ce  qui  diminua  considerable- 
ment  le  calibre  du  vagin. 

L’urethre  mobilise  fut  autant  que  possible  attire  en  avant. 
Pour  diminuer  encore  le  calibre  du  canal,  on  excisa  des  deux 
cOtes  une  bande  de  muqueuse  jusqu’au  clitoris,  et  on  sutura 
Pune  a l’autre  les  surfaces  avivees. 

La  guerison  se  fit  bien  partout,  sauf  au  niveau  de  l’excision 
faite  aux  petites  levres.  La  retraction  cicatricielle  amenabientdt 
la  diminution  du  calibre  du  meat  urinaire,  au  point  qu’il  etait 
difficile  d’y  penetrer  avec  une  sonde  de  femme. 

Le  27  mars , l’enfant  rentra  cliez  elle  avec  un  urinal  compose 
d’une  ceinture  et  d’un  petit  sac  en  cuir  qui  y etait  appendu. 
L’enfant  tut  revue  le  15  mars  1881.  Le  vagin  est  completement 
independanl  de  l’urethre,  mais  il  est  tellement  retreci  que  c’est 
a peine  si  l’extremite  ungueale  du  petit  doigt  peut  y penetrer. 
La  malade  garde  ses  urines  quand  elle  est  couchee  et  que  ses 
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jambes  sontrapprochees,  ce  qu’elle  n’avait  jamais  pufaire  avant 
l’operation ; de  plus,  l’urine  est  egalement  retenue  pendant  la 
marche,  car  le  recipient  est  presque  loujours  vide.  Neanmoins, 
des  qu’on  dil  a l’enfant  d’ecarter  completement  les  jambes,  l’u- 
rine  s’ecoule. 

Observation  15. — Rudeloff.  Ueber  Spaltung der  hint-even  Urethral- 

wand.  Inaug.  dissert.  Strassburg.  1881,  in  These  de  Frcelicii 

(resumee). 

Malade  reglee  a 15  ans.  II  y a cinq  ans,  accouchement  d’un 
foetus  macere  de  8 mois  apres  un  travail  peu  douloureux  de  12 
heures.  Immediatement  apres  impossibility  de  garder  les  urines 
plus  de  2 ou  3 heures.  Meme  etat  jusque  il  y a 18  mois,  alors  se- 
lon  le  dire  de  la  malade,  elle  eprouva  pendant  un  effort,  la  sensa- 
tion de  quelque  chose  qui  se  dechirait  avec  craquement  du  cote 
de  la  vessie.  Immediatement  il  survint  de  l’incontinence  d’uri- 
ne  qui  ne  fut  complete  qu’apres  l’exploration  instrumentale  d’un 
medecin. 

24  f eerier,  examen  ala  clinique  du  professeur  Freund.  Manifes- 
tations syphilitiques. Vagin  large  ; derriere  le  clitoris  deux  petits 
plis  de  muqueuse  ; 2 a 3 centimetres  derriere  eux  un  orifice  res- 
semblant  a celui  du  col,  entoure  d’un  bord  indure  cicatriciel ; 
l’orifice  est  permeable  pour  une  forte  sonde  et  conduit  directe- 
ment  dans  la  vessie ; il  s’en  ecoule  constamment  de  l’urine.  De 
la  paroi  posterieure  de  Furetlire  il  ne  reste  plus  qu’un  tubercule 
long  de  1/2  centimetre  et  dur  au  toucher.  La  cicatrice  qui  l’en- 
toure  ne  ressemble  pas  a celle  qu’aurait  laissee  un  processus 
d’ulceration  auquel  on  pourrait  attribuer  la  destruction  de  tout 
le  septum  urethro-vaginal.  Traitement  antisyphilitique,4  mois 
apres,  operation.  Une  pince  saisit  la  saillie  faite  au-dessus  de 
l’orifice  vesical  par  la  muqueuse  de  la  paroi  superieure  du  va- 
gin.  On  l’attire  suffisamment  pour  qu’elle  puisse  reconstituer 
la  paroi  posterieure  de  l’urethre.  Les  bords  de  la  paroi  anterieure 
du  canal  sont  avives.  On  avive  par  des  incisions  laterales  les 
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bords  du  lambeau  obtenu  en  allirant  la  paroi  anterieure  du  \a- 
gin  et  on  suture  avec  des  tils  d’argent  ces  bords  avec  les  surfa- 
ces avivees  des  deux  cotes  de  la  paroi  anterieure  de  1 urethre. 


La  guerison  fut  prompte. 

La  malade,  en  se  faisant  elle-meme  une  injection  vaginale, 
arracha  avec  la  canule  la  suture  droite  sur  une  assez  grande 
etendue.  L’urine  qui  etait  retenue  partiellement,  dans  la  posi- 
tion verticale,  .se  mit  de  nouveau  a s’ecouler  d’une  facon  conti- 
nue. La  dechirure  fut  avivee  et  de  nouveau  suturee.  La  gueri- 
son fut  encore  rapide.  Cependant  a gauche,  au  niveau  du  meat 
de  nouvelle  formation,  il  se  tit  apres  la  guerison  une  retraction 
du  lambeau  qui  demanda  deux  nouvelles  operations.  Ces  der- 
nieres  amenerent  une  suture  complete  de  la  paroi  uretlirale  qui 
resta  en  bonne  position. 

Le  lor  avril  1881  on  renvoya  la  malade  guerie.  L’urine  peut 
etre  retenue,  cependant  la  malade  est  obligee  d’uriner  a chaque 
heure  pour  ne  pas  se  mouiller. 


Observation  16.  — Moricke.  Ein  Fall  von  Epispadie  beim 
Weibe.  Zeitschrift  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  V.  1880. 

E.  G.,32  ans.  Depuis  sa  naissance,  l’urine  s’ecoule  involon- 
tairement,  a l’age  de  7 ans,  elle  fut  operee  sans  resultat. 

L’examen  fait  reconnaitre  l’existence  d’un  hypospadias  com- 
plete. 

6 juillet.  — Professeur  Schroeder  fend  Forifice  vesical  par 
deux  incisions  laterales,  puis  avive  les  bords  de  la  gouttiere 
formee  par  les  parties  laterales  de  l’urelhre,  et  suture  le  lam- 
beau  vesical  obtenu  par  les  2 incisions  laterales,  entre  les  bords 
de  la  gouttiere. 

L’urethre  ainsi  cree  a 1 cent.  1/2  de  longueur. 

L’urine  est  parfailemenl  retenue.  Le  8C  jour  on  enleve  quel- 
ques  sutures.  Malheureusement  l’incontinence  se  retablit,  le 
lambeau  avait  lache  a gauche  ; on  doit  le  restaurer.  Apres  quel- 
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ques  semaines  la  reunion  n’etant  pas  complete,  on  dut  encore 
aviver  et  suturer. 

La  malade  conservait  ses  urines  pendant  deux  heures,  mais 
des  qu’elle  marchait  vile,  qu’elle  eternuait  ou  qu’elle  toussait, 
l’urine  s’ecoulait  goutte  a goutle. 

La  malade  sort  et  se  represente  le  10  octobre,  l’incontinence 
s’etant  retablie.  Le  12  octobre  on  refit  un  lambeau  comrne  pre- 
cedemment  mais  beaucoup  plus  grand.  L’avivement  des  bords 
de  la  gouttiere  dut  aussi  etre  fait  plus  largement  que  lors  de  la 
premiere  operation. 

On  crea  ainsi  un  canal  Ires  long,  occupant  toute  la  largeur  de 
la  symphyse  et  lui  adherant  intimement,  L’operee  put,  des  les 
premiers  jours,  uriner  spontanement.  Le  22  octobre,  on  enleva 
quelques  sutures.  Le  lambeau  s’etait  quelque  peu  retracte  ; ce- 
pendant  la  malade  gardait  ses  urines  pendant  2 lieures  a 2 lieu- 
res  1/2. 

Les  eternuements,  les  acces  de  touxfaisaient  soudre  quelques 
gouttes  de  liquide. 

Le  7 novembre , la  plaie  etait  completement  cicalrisee,  le  lam- 
beau s’etait  un  peu  decolle  vers  son  milieu,  on  aviva  cette  pe- 
tite solution  de  continuite  et  on  sutura. 

Le  21,  la  malade  quittale  service.  Le  lambeau  s’etait  de  nou- 
veau un  tout  petit  peu  recroqueville,  mais  l’operee  neanmoins 
conservait  ses  urines  pendant  4 heures  ; les  forts  acces  de 
loux  faisaient  encore  soudre  quelques  gouttes. 

Schroeder  fait  suivre  cette  observation  des  explications 
suivantes  : « Notreoperee,  dit-il,  conservait  ses  urines  pen- 
dant 4 heures,  puis  de  forts  besoins  se  faisaient  sentir  ; et 
si  la  malade  n’y  donnaitpas  suite,  1’urine  s’echappait  spon- 
tanement. L’explication  nous  enparait  etrecelle-ci.  Lenou- 
vel  urethre  est  a comparer  a line  soupape  qui  resulte  du 
petit  calibre  de  son  canal  et  de  sa  flexion  a angle  presque 
droit,  autourde  l’arcdu  pubis.  Le  canal  est  done  pour  ainsi 
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dire  ferine  par  Tangle  de  flexion.  Aussi  longlemps  que  la 
pression  intra-vesicale  est  moins  forte  que  la  persistance 
au  niveau  de  Turethre,  Turine  est  retenue.  Des  que  la  pres- 
sion interne  augmente  par  suite  de  Taccumulation  du  li- 
quide,  Toperee  doit  evacuer  son  urine  sous  peine  de  la  voir 
s’ecouler  involontairement,  car  elle  n’aplus  de  sphincter 
qui  puisse  regnlariser  completement  les  fonctions  de  la 
vessie. 


Observation  17.  — Frqelicii,  loc.  tit.  (resumee). 

Victorine  J...  21  ans.  Calcul  vesical  forme  autour  d’une  epin- 
gle  a cheveux  introduite  il  y a 3 ans  dans  Turethre. 

15  avril  1883.  — Dilatation  de  Turethre  parle  Dr  X.,  mais  de- 
cliirure  du  col  et  de  la  paroi  posterieure  de  l’urethrepar  le  pas- 
sage du  calcul. 

3 avril  89.  — A Texamen,  Turethre  est  transforme  en  une 
gouttiere  ouverte  en  bas  et  menant  a un  orifice  largement  per- 
meable pour  2 doigts. 

15  mai  89.  — Avivement  des  bords  de  la  gouttiere.  (5  sutures 
au  fil  d’argent.  3 sur  le  col  vesical.  3 sur  Turethre.  — 23  mai,  on 
enleve  les  fils.  2 fils  places  sur  la  vessie  out  tenu.  Les  autres  out 
lache. 

Le  12  juin.  — 2e  operation  analogue  a la  premiere. 

18.  — Cette  seconde  operation  a echoue  completement. 

iO  juillet.  — 3°  operation.  Elle  est  limitee  au  col  de  la  ves- 
sie ; 4 fils  sont  appliques.  Celle  suture  reussit  pleinement.  La 
malade  retient  ses  urines  quand  elle  est  couchee  ; elle  les  perd 
quand  elle  est  debout. 

5 mai.  — 4®  operation.  Avivement  des  bords  de  la  gouttiere 
et  suture  par  4 fils  d’argent.  L’urethre  ainsi  construit  a 2 centi- 
metres de  long. 

16.  — Mes  fils  sont  enleves.  L’urethre  n’est  enlame  que  sur 
une  longueur  de  1 centimetre  el  deini ; mais  le  pout  de  muqueu- 

I’EPIN  q 


— 34  — 

se  qui  restaure  la  paroi  inferieure  du  canal  esl  mince,  et  il  esl 
situe  pres  du  meat. 

9 juin.  — 5e  operation  dont  le  but  est  de  fermer  l’orifice  qui 
separe  le  bout  d’urethre  cree  de  la  vessie.  Les  fils  son!  au  nom- 
bre  de  4 ; ils  suturent  la  vessie  a droile  et  a gauclie  du  troncon 
d’urethre  ; pas  de  suture  au  milieu.  Echec  complet. 

9 juillet.  — 6°  operation  dans  le  but  de  reconstituer  la  paroi 
inferieure  du  canal,  celle  qui  fail  defaut,  enlre  le  troncon  d’u- 
rethre anlerieuret  l’orifice  vesical,  par  unlambeau  vesico-vagi- 
nal,  selon  le  procede  de  Scliroeder. 

16.  — On  enleve  les  fils  ; le  lambeau  est  fixe  en  place  ; son 
cote  droit  est  adherent  au  bord  droit  de  la  gouttiere  urethrale  ; le 
bord  gauche  a lache  presquc  completement. 

19  novembre  90.  — Suture  apres  avivement  du  bord  gauche  du 
lambeau  vesico-vaginal  avec  le  bord  gauche  de  la  gouttiere  ure- 
thrale par  3 fils  d’argent. 

29.  — Orifice  fistuleux  entre  la  partie  mediane  du  lambeau  ve- 
sico-vaginal et  le  troncon  d’urethre  qui  part  du  meat. 

10  decembre.  — Fermeture  de  l’orifice  par  4 fils  d’argent  une 
sonde  n°  12  est  mise  a demeure.  Apres  cinq  jours  elle  provoque 
de  la  cystite,  on  1’ enleve. 

20.  — Enlevement  des  fils.  Succes  complet  au  point  de  vue 
plastique  ; l’urethre  est  restaure. 

X^janmer  91.  — La  malade  continuant  a perdre,  malgre  la 
restauration  de  l’uretlire,  cette  persistancedel’infirmite  estatlri- 
buee  a la  largeur  et  au  peu  de  longueur  du  nouveau  canal. 
M.  Ileydenreicli  se  decide  a l’allonger  par  avivement  des  tissus 
situes  a la  base  des  petites  levres  et  a creer  ainsi  une  portion 
supplementaire  d’urethre  tres  etroite  et  assez  longue,  suivant  en 
cela  les  principes  donnes  par  Pawlik.  A partir  du  meat,  on  ex- 
cise, des  2 coles  de  la  ligne  mediane,  un  rectangle  de  muqueuse 
sur  la  face  interne  des  petites  levres  et  a leur  base  ; une  bande- 
let le  de  muqueuse  est  laissee  intacte  sur  la  ligne  mediane  entre 
le  meat  et  le  clitoris,  Les  surfaces  reclangulaires  avivees  soul 
suturees  par  dessus  une  sonde  molle  n°13,  avec  6 fils  d’argent. 
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Le  canal  ainsi  conslruil  a son  meal  a un  demi-centinietre  du  cli- 
toris ; il  esl  etroit  el  mesure  en  longueur,  l’urethre  normal  re- 
constitue,  8 centimetres. 

20.  — Enlevement  des  fils,  resultat  morphologique  parfait. 
Dans  les  jours  qui  suivirent  1’ablation  des  fils,  la  malade  souf- 
frit  de  cystite.  Coucliee,  elleconserve  ses  urines  2 lieures  etplus, 
puis  le  besoin  se  fait  sentir  et  elle  urine  avec  un  jet  de  plus  en 
plus  net.  Levee  elle  conserve  ses  urines  pendant  10  minutes  a 
un  quart  d’heure.  Quand  la  vessie  aura  petit  a petit  recouvre 
une  certaine  capacite  et  la  cystite  disparu,  la  malade,  nous  en 
sommes  persuades,  aura  une  continence  aussi  satisfaisante 
qu’elle  pourra  le  desirer. 


DEUXIEME  PART  IE 


Traitement  operatoire. 

Un  grand  nombre  de  procedes  operatoires  ont  cte  ima- 
gines pour remedier  a ces  diflerentes  varietes  d’inconli- 
nence. 

Nous  allons  les  passer  successivement  en  revue  en  repro- 
duisant  textuellement,  autant  que  faire  se  pourra,  les  me- 
moires  originaux  des  chirurgiens  qui  les  ont  inventes, 
ainsi  que  l’observation  clinique  des  malades  sur  lesquelles 
ils  ont  essaye  leur  methode  (1). 

Mais  avail t d’entreprendre  cette  etude,  il  s’agit  de  pre- 
cise!' la  nature  du  probleme  que  ces  operations  doivent 
resoudre.  11  nous  semble  qu’elles  peuvent  etre  divisees  en 
deux  grands  groupes. 

A.  — Se  passer  de  l’urethre,  essayer  d’obtenir  la  conti- 
nence en  creant  par  exemple  une  voie  arlilicielle  an  cours 
des  urines  : voie  artificielle  qui  pourra  etre  misc  sous  le 
controle  de  la  volonte  des  malades. 

B.  — Restaurer  l’urethre  de  maniere  aconstituer  un  ca- 
nal capable  de  retenirles  urines. 

C’estassez  dire  que  nous  laisserons  de  cote  tous  lestrai- 
tements  palliatifs  qui  ont  ete  preconises  : tels  que  pessaires, 
urinal  etc.,  etc...  qu’elle  qu’en  soil  la  nature. 

(1)  Nous  remercions  bien  sincerement  les  professeurs  Schultz  d’lena,  Ger- 
suny  de  Vienne  et  Duret  de  Lille  des  memoires,  notes  et  observations  qu’ils 
ont  bien  voulu  nous  faire  parvenir  ; ce  qui  a singulieremennt  facilite  notre 
t&che. 


PREMIER  GROUPE 


Du  premier  groupe  de  ces  operations,  dont  le  but  est  la 
derivation  du  cours  des  urines,  relevent  3 procedes  : 

I.  — Procede  de  Baker-Brown,  ou  de  la  fistule  sous- 
pubienne. 

II.  — Procede  de  Rutenberg,  ou  de  la  fistule  sus-pu - 
bienne. 

III.  — Procede  de  Bose,  ou  occlusion  du  vagin  apres 
creation  d’une  fistule  vagino-rectale. 


I.  — Proced6  de  Baker-Brown  (1). 

Satisfait  du  resultat  de  sa  methode  chezdeux  personnes 
dont  le  col  vesical  et  le  canal  avaient  ete  detruits  par  un  ac- 
couchement termine  aux  fers,  le  chirurgien  anglais  l’appli- 
qua  a un  troisieme  cas,  pour  nous  plus  interessant,  puis- 
qu’il  entre  complelement  dans  notre  sujet.  II  s’agissait  en 
effet  d’une  femme,  qui  avait  eu  le  canal  et  le  col  fendus 
dans  une  taille  vesico-vaginale  pour  calculs.  La  restaura- 
tion  directe  fut  faite  avec  succes,  mais  la  malade  continua 
a perdre  ses  urines. 

Fermer  l’urethre  et  creer  une  fistule  sous-pubienne,  ou 
pour  mieux  dire,  refaire  un  nouveau  canal  au-dessus  de 
l’ancien.  Yoila  en  deux  mots  la  methode  de  Baker. 

(1)  JBa.kek-Bro\vn,  On  some  diseases  of  women  remediable  by  operatum. 
The  Lancet , March.  5,  1 8C>4 . 
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Pour  creer  un  nouveau  canal,  Baker,  suivant  Froelich  (I), 
enfonce  jusque  dans  la  vessie  un  bistouri  etroil  ou  un  Iro- 
cart  immediatement  sous  la  symphyse  pubienne  paralle- 
lenient  a l’ancien  canal  et  au-dessusde  la  paroi  superieure 
de  ce  dernier.  Quand  la  permeabilite  de  ce  nouveau  canal 
est  assuree,  Baker  ferine  l’urethre. 

Nous  ne  voyons  pas  exactement  les  a vantages  de  cede 
operation. 

Ce  procede  n’est  pas  tout  d’abord  exempt  de  dangers.  11 
suffit  eii  elTet  de  s’eloigner  de  la  goulliere  urethrale  d’un 
centimetre  pour  s’exposera  penetrer  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal  et  meme  a leser  leperitoine.  II  faut  encore 
rester  exactement  sur  la  ligne  mediane  pour  ne  pas  blesser 
le  plexus  veineux  de  Santorini  (2). 

Les  malades  sont  soumises,  suivant  le  conseil  meme  de 
l’inventeur,  a la  penible  obligation  de  porter  ton  jours  une 
sonde  a dcmeure,  si  elles  ne  veulent  pas  voir  leur  canal 
diminuer  de  calibre  par  retraction  cicatricielle.  Si  les  trois 
operees  de  Baker  ontpu  retenir  tres  bien  leurs  urines  et  les 
emettre  a volonte,  Kidd  (3)  a vu  unedame  americaine  ope- 
ree  pour  la  14°  fois  par  Baker,  qui  ne  dut  la  continence 
qu’a  un  compresseur  applique  surle  nouveau  canal  par  le 
medecin  traitant.  Le  meme  auteur  signale  encore  deuxin- 
succes  au  point  de  vue  fonctionnel  chez  deux  malades  de 
Deroubaix.  Cliez  la  premiere  apres  10  operations  leresul- 
tat  fut  obtenu,  mais  la  continence  ne  fut  etablie  que  grace 
a un  compresseur.  (Vest  encore  par  un  compresseur  que 
la  seconde  put  conserver  ses  urines. 

(1)  Ffuixicii,  loc.  cit. 

(2)  Frcklicii,  loc.  cit.  Analomie  do  l'urethre  de  la  femme,  p.  25. 

(3)  H.  Kinn,  Dublin  Journal  of  mcd.  Sciences,  1873. 
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II.  — Proc6d6  de  Rutenberg. 

Rutenberg  conseille  (1)  de  fermer  l’urethre  incontinent 
el  d’elablir  nne  fistule  vesico-abdominale  au-dessus  du 
pubis,  fistule  dont  f orifice  sera  facile  aobturer  par  une  pe- 
lote  reliee  a une  ceinture  abdominale.  Lapelote  s’adaptant 
bicn  plus  facilement  surla  symphyse  que  sur  les  parties 
molles  de  la  vulve. 

Israel  a pratique  cette  operation  dans  un  cas  desespere 
eten  a meme  retire  un  Ires  bon  resultat. 


Observation  18  (Uesumee).  — Israel,  Berlin,  klin. 
Woclienschrift,  4 fevrier  1889,  n°  5,  p.  99. 


Femme  de  24  ans,  ayant  une  fistule  de  la  paroi  vesico-vaginale 
formant  un  losange  transversal  qui  admet  trois  doigts.  Cede 
perle  de  substance  commence  au  devan t de  la  levre  anterieure 
du  col  et  occupe  tout  l’emplacement  du  sphincter  vesical  et  de 
la  paroi  inferieufe  de  l’liretlire,  completement  disparue.  Vagin 
sillonne  de  cicatrices  et  inextensible. 

A travers  ce  large  orifice,  on  distingue  les  debouches  des  ure- 
teres  d’oii  l’urine  s’echappe  par  intervalles  de  quelques  secon- 
des  sous  forme  de  jet  tres  fin.  Les  deux  ureteres  ne  fonctionnent 
pas  synclironiquement  et  l’urine  s’en  ecoule  a intervalles  qui 
ne  soul  pas  egaux.  Apres  avoir  vainement  essave  d’obliterer  la 
fistule  par  l’operalionde  Simon,  Israel  refit  unurelhere  au  moyen 
de  la  paroi  superieure  subsistante  de  ce  canal  et  dans  une  autre 
seance  reussit  a fermer  la  fistule.  Mais  vu  l’absence  de  sphinc- 
ter, fincontinence  ne  fut  nullement  altenuee. 

(1)  Rutenberg,  Anlegung  einer  neuen  harnrcehre  iiber  die  Symphyse.  Wien 
wed.  Woclienschrift,  n°  37,  1875. 
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Israel  ten  la  inlructueusement  d’y  remedier,  tantdt  en  retre- 
cissant  le  canal,  tank'd  en  le  deviant  a angle  aigu,  tantot  en  y 
formant  une  valvule  defermeture  an  niveau  de  l’orifice  externe. 
Un  appareil  compresseur  se  montra  lout  aussi  inefficace.  D’au- 
tre  part,  l’age  de  la  malade,  s’opposant  a ce  qu’on  recourut  a la 
metliode  de  Rose,  Israel  se  decida  a pratiquer  une  fistule  vesi- 
cate sus-pubienne  (28  mai)  et  a obturer  ensuite  l’orifice  urethral 
(28  juillet).  La  malade  se  sonde  elle-meme,  3 fois  dans  les  24  lieu- 
res,  par  la  fistule  pubienne,  etn’a  plus  la  moindre  incontinence. 

La  creation  de  la  fistule  hypogastrique  est  aujourd’hui 
courante  en  chirurgie  des  voies  urinaires,  surtout  comme 
traitement  de  certains  accidents  chez  les  prostatiques.  Au- 
cun  chirurgien  n’en  nie  lebon  fonctionnement.  Les  craiutes 
de  Rutenberg  de  voir  la  vessie,  apres  une  longue  inactivity, 
ne  plus  se  laisser  distendre  suffisamment,  et  d’autre  part 
devenir  le  siege  d’une  inflammation  chronique,  ne  sontpas 
justifiees. 

Les  inconvenients  qu’entraine  l’ecoulement  incessant 
des  urines,  sont  minimes  grace  a l’emploi  d’un  appareil 
collecteur  d’un  usage  facile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avec  M.  Pousson,  nous  ne  croyons  pas 
« que  le  Hot  des  urines  qui  s’echappe  par  l’urethre  de  la 
femme,  exige  un  appareil  beaucoup  plus  complique  et  plus 
difficile  a porter  » et  nous  considerons  cette  operation, 
malgre  le  brillant  succes  cl’Israel,  comme  un  pis-aller  ap- 
plicable seulementaux  malades  rebelles  a tons  les  autres 
procedes  opera  to  ires. 
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III.  — Procede  de  Rose. 

Rose,  pour  debarrasser  les  malades  de  leur  incontinence, 
propose  de  suturer  Furethre  et  le  vagin,  puis  de  creer  une 
fistule  vesico-rectale.  11  n’a  misen oeuvre  son  procede  qu’une 
seule  fois  et  accuse  un  resultat  en  apparence  salisfaisant. 
La  malade  evacuait  volontairement  ses  urines  toutes  les  3 
ou  4 heures.  Aucun  phenomene  derectite  ne  se  produisit  ; 
eta  fautopsie  qui  fut  faite  pcu  de  temps  apres  l’operation, 
la  muqueuse  recfale  fut  trouvee  absolument  saine. 

Ce  procede  a e(e  execute  un  certain  nombre  de  fois  de- 
puis. 

Consalvi  (1 ),  citant  le  cas  d’une  jeune  femme,  operee  par 
le  professeur  Morisani,  ditque  « les  suites  de  l’operation 
furent  des  plus  simples.  Un  seul  orifice  etait  conserve,  l’a- 
nus,  et  la  malade  put  arriver  a contracter  ou  a relacher  le 
sphincter  a volonte,  ou  aulrement  dit,  a lenir  clos  ou  a 
ouvrir,  suivant  sesbesoins,  son  cloaque  vesico-recfal.  » 

Fritsch  (2),  parle  du  cas  de  deux  femmes  qui  vaquaient  a 
leurs  occupations  sans  trop  de  gene,  avec  des  cloaques 
vesico-recfaux  qu’il  leur  avait  crees. 

En  revanche  Czerni,  cite  par  Lomer  (3),  echoua  et  apres 
des  tentatives  reiterees,  laissa  sa  malade  dans  le  meme  etat 
ou  il  1’ avait  trouvee. 

D’autres  opcrateurs  encore  et  non  des  moins  habiles, 

(1)  Epiziorapliie.  Miction  par  le  rectum,  Gaz.  hebd .,  1879,  p.  337. 

(2)  Fritsch,  Plastik  der  weiblichen  Harnorhre,  Centralblatt.  /'.  Gyji.,  Bd. 
XI,  n°  30, 1885. 

(3)  Archives  de  Langenbeck,  Bd.  XXVIT,  Heft,  3. 
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ont  eu  l’occasion  de  soumettre  avec  des  resultats  variables 
1’ operation  de  Rose  au  criterium  de  la  pratique  (1). 

Ce  proced6  nous  semble  mauvais  pour  des  raisons  mul- 
tiples. 

II  est  d’une  execution  difficile,  tousles  chirurgiens  qui 
Font  mis  en  pratique  son l unanimes  a le  reconnaitre. 

11  supprime  la  vie  genitale  de  femmes  souvent  jeunes 
encore. 

Cette  derivation  de  Purine  vers  le  canal  intestinal  pent 
devenir  dangereuse  pour  les  malades,  on  le  comprcnd  fa- 
cilement.  L’operee  de  Rose  n’est-elle  pas  morte  de  pyeli- 
nephrile  peu  de  temps  apres  Poperation. 

Dans  un  cas  opere  par  Scliroeder,  ne  fallut-il  pas  ouvrir 
de  nouveau  la  vulve  a cause  des  accidents  que  determi- 
naient  le  passage  des  feces  et  la  stagnation  de  l’urine  (2). 

L'idee  de  vouloir  faire  jouer  a l’ampoule  rectale  le  role 
devolu  a la  vessie,  repose  ainsi  que  l’a  demon  (re  M.  Pous- 
son  (3),  sur  « une  fausse  interpretation  des  donnees  de  la 
physiologic  comparee  et  sur  une  insuffisante  observation 
des  fails  pathologiques.  » 

Aussi  malgre  des  fails  assez  nombreux  dans  lesquelsles 
resultats  fonctionnels  sont  declares  satisfaisants,  Fetablis- 
sement  d’une  fistule  recto-vagi nale  avec  occlusion  du 

(1)  H.  Gazin,  Contribution  k la  therapeutique  des  fistules,  v.  vag.,  Arcliiv. 

gen.  de  ?ne'd.,  1881;  Dittel,  Ein  neuer  Heilversucli.  gegcn  unheilbare  Bla- 
sensclieiden  Fi stein,  Oester.  med.  Jahrb.,  1881  ; Mayer,  Ueber  den  Ersatz 
des  sphincter  vesicce  durch  den  sphincter  ani,  Charite  Annalen,  Bd.  VIII  , 
Heilbrun,  Episio-Kleisis,  kunstliche  Mastdarm  Fistel,  Ccntralblatt.  f.Ggn 
n°  26,  1883.  ' ’’ 

(2)  Broese,  Ueber  den  Verschluss  der  Vulva,  etc.  Zeitschrift  f.  Geburt  und 
Gyn .,  Bd.  X,  p.  184. 

(3)  Pousson,  l.oc.  cit. 
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vagin,  que  F ritsch  ( 1 ) appelle  « une  mutilation  qu’une 
malade  ne  permet  que  lorsque  de  longues  annees  d’inconti- 
nence  avec  tons  ses  desagremcnts  l’ont  rendue  lache,  mais 
que  bientot  elle  regrette  etdevient  hypocondriaque  » est  un 
procede  qui  nous  semble  devoir  etre  proscrit  de  la  thera- 
peutique  cbirurgicale  des  incontinences  dont  nous  nous  oc- 
cupons. 

Observation  19.  — Broese.  Ueber  den  Verschlus  der  Vulva  etc. 

Zeitschrift  f.Geburt.und  Gyn.  Bde.X,  p.  134.  In  Frcelich. These 

de  Nancy,  1891. 

Fistule  recto-vaginale  pour  guerir  une  fist ule  vesico-vaginale 
incurable. 

Caroline  II...,  femme  de  32  ans,  fut  admise  a l’Hopital  de  la 
Charite  le  18  avril  1881. 

Le  16  mars  1881,  elle  avail  ete  accouchee  par  le  forceps, 
apres  un  travail  long  et  douloureux.  Trois  jours  apres,  gonfle- 
ment  des  organes  genitaux  externes.  fievre  et  ecoulement  fetide 
de  liquidesetde  debris  sphaceles,  6 jours  apres  l’accouchement, 
de  l’urine  etdes  matieres  fecales  sortirent  par  le  vagin. 

Examen  local.  A l’entree  du  vagin  on  remarque  une  tumeur 
ronde,  tres  rouge,  qui  se  laisse  reduire  : c’est  la  muqueuse  de 
la  vessie  qui  fait  liernie.  L’uretlire  en  entier  manque,  ainsi  que 
la  plus  grande  partie  de  la  paroi  recto-vaginale.  Les  parois  la- 
terales  du  vagin  sont  composees  de  lissus  friables.  La  paroi 
posterieure  persiste,  mais  elle  presente,  a 4 centimetres  au-des- 
sus  du  sphincter  anal  une  fistule  recto-vaginale  dans  laquelle  on 
pent  introduire  le  doigt. 

C’etait  la  un  cas  oil  il  etait  indique  de  pratiquer  l’operation 
de  Hose,  c’esl-a-dire  de  se  servir  du  sphincter  anal  coniine 
sphincter  vesical. 


(1)  Fritscii,  Loc.  Cll. 
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Lel5  juin,  le  professeurScliroeder  aviva  les  bords  de  la  vulve 
dans  line  largeur  de  1 centimetre,  en  excisant  le  clitoris,  el  les 
sutura  avec  20  fils.  Dans  les  jours  qui  suivirent  l’operation,  lu- 
rine  el  les  feces  passaient  par  l’anus. 

Le  26.  — Enlevement  des  sutures  : de  l’urine  s’ecoule  par 
les  orifices  et  par  une  partie  de  la  plaie.  Malgre  des  cauterisa- 
tions, deux  fistules  persisterent.  La  fislule  recto-vaginale  a 
des  tendances  a se  fermer,  ce  que  l’on  cberche  a empecher  par 
la  dilatation  digitale. 

Le  10  septembre,  puis  le  19  octobre,  on  essaya  en  vain  de  fer- 
mer les  fistules.  Le  12  novembre  enfin,  elles  manifesterenl  des 


tendances  a s’obliterer.  La  malade  pouvait  garder  ses  urines  et 
ses  matieres  pendant  deux  a trois  heures,  puis  les  eliminer  par 
Farms. 

Le  23  decembre,  la  femme  H...  quitla  l’liopital;  il  restait 
une  petite  fislule  a la  partie  superieure  de  la  vulve,  a travers  la- 
quelle  s’ecoulait  de  temps  a autre  un  pen  d’urine.  La  malade 
emettait  ses  urines  et  ses  feces  par  le  rectum,  mais  toujours 
avec  de  vives  douleurs.  La  constipation  etait  opiniatre.  L’etatde 
la  malade,  sans  etre  bien  agreable,  etait  supportable.  En  fevrier 
1882,  le  sang  des  regies  s’elimina  par  l'anus. 

La  seconde  menstruation  lui  occasionna  des  douleurs  atroces, 
avec  sensation  de  brulure  dans  le  rectum ; a partir  de  ce  mo- 
ment, elle  se  trouva  moins  bien,  elle  eprouvait  conslamment 
une  grande  pesanteur  dans  la  cavile  vesico-vaginale,  avec  la 
sensation  de  quelque  chose  qui  serait  sur  le  point  d’eclater. 
Pour  se  soulager,  la  malade  introduisait  un  corps  pointu  dans 
la  fislule  qui. avail  persisle  et  vidail  ainsi  un  peu  du  contenu  du 
cloaque.  Au  milieu  de  ces  souffrances,  l’etal  general  se  dele- 
riorait  de  plus  en  plus ; en  octobre  1882,  son  existence  lui  etait 
devenue  insupportable  et  elle  vinl  a la  clinique  de  Schroeder 
pour  qu’on  lui  rouvrit  son  vagin.  C’est  ce  qui  fut  fait  le  20  octo- 
bre. La  cicatrice  fut  excisee  et  ses  bords  sutures.  On  trouva 
dans  le  cloaque  un  liquide  fetide,  des  concretions  urinaires,  des 
restes  de  matieres  fecales,  etc.. 


Immediatement  a pres  l’operation,  la  malade  se  Irouva  tres 
soulagee.  Le  8 novembre,  la  malade  rentra  cliez  elle  avec  un 
urinal.  D’apres  ces  let t res,  elle  esi  tout  a fait  satisfaite  de  son 
etat. 


Frcelich,  en  rapportant  cette  observation  dans  sa  these  la  fait 
judicieusement  suivre  de  la  reflexion  suivante: « ce  cas  montre, 
mieux  que  ne  le  ferait  toute  discussion,  les  inconvenients  de  ce 
procede,  la  difficulte  et  la  longueur  de  son  execution,  etles  dan- 
gers consecutifs  auxquels  est  exposee  l’operee,  la  sagacite  et 
l’liabilete  de  l’operateur  ne  pouvant  etre  mise  en  doute  >. 


DEUXIEME  GROUPE 

Les  operations  clu  deuxieme  groupe,  ont  toutes  pour  but 
de  restaurer  l’urethre  de  maniere  a constituer  un  canal  ca- 
pable de  retenir  les  urines. 

Ces  operations  fort  nombreuses,  ne  different  souvent  les 
unes  des  aufres  que  par  des  details,  et  peuvent,  etre  grou- 
pees,  d’apres  le  principe  meme  vise  par  l’inventeur  en 
deux  methodes. 

1°  Methode  de  resserrement  simple  du  canal  de  1’urethre 
dilate  par  excision  du  septum  urethro-vaginal. 

Ce  groupe  comprend  les  procedes  de  Schultze,  Franck, 
Winckel,  Engstroem. 

Nousavons  ajoute  le  procede  de  Desnos  dont  la  techni- 
que est,  toute  differente,  mais  dont  le  but  est  encore  le  res- 
serrement du  canal. 

II0  Methode  de  resserrement  du  canal  par  deviation , tor- 
sion, allongement  de  son  axe,  soit  seuls  ou  combines. 

Les  operations  de  cette  classe  sont  celles  de  Pawlick,  Du- 
ret,  Gersuny,  Pousson,  Albarran. 
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I.  — Procede  de  Schultze  (1). 

Lc  but  de  Schultze  est  de  re  tree  ir  le  col  vesical  el  le  seg- 
ment profond  de  Turelhre,  devenus  trop  longs  etimpuis- 


Fig.  1. 

sants  a oblitererl’orifice  posterieure  et  la  lumiere  du  canal. 
L’operation  se  fait,  la  malade  placeedansla  position  de 


(1)  VoirB.  S.  Schultze.  Professor  in  Iena.  Uber  operative  Heilung  der  ure- 
thralen  Incontinenz  beim  Weibe.  Correspondenz- Blatter  des  Allgemeinen 
Arzllichen  Vereins  von  Thuringen , 1888. 
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la  taille. Une  valve  abaisse  la  paroi  posterieure  du  vagin. 
(Schultze  pendant  l’exerese  de  son  lambeau  se  serl  dn  spe- 
cnlnm  urethral  de  Simon).  Une  incision  commencantaun 
centimetre  de  l'orilice  urethral  delimite  un  lambean  elipti- 
qne  long  de  3 centimetres  et  large  d’nn  centimetre  vers  sa 
partie  mediane. 

L’incision  profonde  comprend  toute  l’epaisseur  dn  sep- 
tum urethro-vaginal  et  la  partie  inferienre  dn  col  de  la  ves- 
sie. 

8 a 9 sutures  ferment  ensuite  la  plaie  ainsi  obtenue  apres 
F ablation  du  lambeau. 

Ce  procede  aete  2 fois  misen  pratique  par  Schultze  lui- 
meme.  Lc  resultat  pen  encourageant  dans  la  premiere  ob- 
servation, a ete  brillantil  est  vrai  pour  la  seconde  malade. 


Observation  20.  — Schultze,  loc.  cit. 

Amalie  Weineck  de  Flurstedt;  rachiiisme  pendant  l’enfance; 
reglee  pour  la  premiere  fois  a 18  ans  ; grossesse  a 35  ans,  accou- 
chement a 8 mois  d’un  enfant  vivant.  Suites  de  couches  norma- 
les.  A 45  ans,  elle  consulte  un  medecin  qui  reconnait  chez  elle 
F existence  d’un  calcul  vesical.  On  cherche  sans  succes  (25  juin 
1875)  a extraire  le  calcul  par  l’urethre  dilate.  On  pratique  alors 
une  incision  au  milieu  du  vagin.  La  plaie  n’est  pas  suturee. 
Une  incontinence  d’urine  en  est  la  consequence. 

Le  14  mai  1876,  la  malade  vient  a la  clinique  de  gynecologie 
du  professeur  Schultze.  L’orifice  de  l’urethre  est  lacere  ; en  ar- 
riere  le  canal  s’ouvre  sur  un  trajet  de  2 centimetres  de  long.  En 
arriere  de  cette  decliirure  le  canal  esl  ferine  par  un  lissu  cicalri- 
ciel.  Une  sonde  de  cinq  millimetres  passe  avec  difficulty. 


A 4 centimetres  de  t’orifice  urethral  el  en  arriere  commence 
line  cicatrice  qui  s’elend  dans  la  paroi  vaginale.  Derriere  cetle 
cicatrice  existeun  trajet  fisluleuxqui  mene  dans  la  vessie.  Cette 
fistule  laisse  passer  une  sonde  de  8 millimetres. 

La  pierre  expulsee  pese  GO  grammes. 

Le  16.  — Res taura Lion  de  la  fistule,  fermelure  de  droite  a gau- 
che avec4  points  de  sutures  ; reunion  par  premiere  intention. 

Mais  persistance  de  l’incontinence  qui  est  alors  une  inconti- 
nence uretlirale. 

Le  24  jiiin.  — Avivement  des  Lords  de  la  decliirure  uretlirale, 
cinq  sutures.  Persistance  de  l’incontinence,  malgre  la  reunion 
par  premiere  intention. 

Dilatation  methodique  du  canal  aumoyen  de  sondes  coniques 
pour  vaincre  la  coarctation  produite  par  le  tissu  de  cicatrice.  Au 
bout  du  14®  jour, retention.  La  malade  pent  garder  l’urine  pendant 
une  lieure,  mais  la  miction  est  encore  involontaire,  Purine  s’e- 
coule  goutte  par  goulte. 

Un  pessaire  a entonnoir  de  Scliatz  ameliore  l’incontinence  de 
la  malade  qui  part  de  la  clinique. 

Le  22  novembre  1878,  elle  se  presente  de  nouveau  reclamant 
une  intervention  radicate, qui  du  reste  lui  avait  ete  dejaproposee. 

Schultze  l’opere  alors  suivant  son  procede. 

La  malade  peut  parfaitement  garder  ses  urines.  La  miction 
volontaire  s’effectue  toutes  les  2 lieures.  Les  urines  d’abord 
sanguinolentes  deviennent  ensuite  un  pen  troubles  a cause  d’un 
leger  degre  de  cyslite. 

Le  30  t Ucembre  les  dernieres  sutures  soul  enlevees,  guerison 
parfaite  par  premiere  intention  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie. 
Mais  lorsque  la  malade  se  love,  elle  perd  ses  urines  pendant  la 
marclie  et  la  station  debout. 

Le  3 mars  1879,  memo  operation,  reunion  par  premiere  inten- 
tion comme  la  premiere  fois.  Pendant  toute  la  duree  de  l’alite- 
ment,,  retention  parfaite  et  evacuation  volontaire  reguliere  dela 
vessie.  Dans  la  station  debout  et  dans  la  marclie,  la  retention 
est  imparfaite.  Le  catlieterisme  montre  la  distension  del’orifice 

Pepin  4 
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interne  dc  l’urethre.  La  malade  ne  veut  pas  se  soumettre  a une 
troisieme  operation.  La  retention  complete  est  obtenue  a l’aide 
du  pessaire  conique  de  Schalz. 

Le  ler  decembre  1881,  retour  de  la  malade  a la  clinique.  Le 
pessaire  n’est  plus  utilise  depuis  longtemps.  L’examen  permet 
de  conslater  la  laxite  de  l’orifice  interne  de  l’urethre. 

Le  7.  — 3 operations  suivant  le  meme  procede,  cinq  sutures  a 
lasoie,4  au  catgut.  Cette  fois  encore  reunion  par  premiere  inten- 
tion an  moment  de  l’ablation  des  sutures,  plaie  diphteritique 
qui  s’elargit  de  plus  en  plus.  2 operations  successives  sont  pra- 
tiquees  pour  restaurer  cette  iislule  vesico-urethro-vaginale. 

Enfin  le  ler  juillet  une  retention  parfaite  est  enfin  obtenue. 

La  malade  put  garder  ses  urines  jusqu’a  sa  mort  qui  eut  lieu 
le  11  septembre  de  la  meme  annee  par  uremie  aigue.  A l’autop- 
sic,  rein  droit  rempli  de  concretions  urinaires  s’etendant  jusque 
dans  les  calices.  Idem  pour  le  rein  gauche. 

Observation  21.  — Sciiultze,  loc.  cit. 

Otlilie  Reiclimann  de  Weimar,  31  ans,  se  presente  le  2 fevrier 
1887  a la  clinique,  pour  une  incontinence  d’urine.  Elle  est  reglee 
a 16  ans,  3 accoucheinents  a 17,  27,  29  ans.  Apres  le  premier  ac- 
couchement, prolapsus  et  incontinence  qui  semanifeste  par  une 
emission  involontaire  d’urine  lorsque  le  malade  fait  un  effort. 
Apres  le  2°  accouchement  qui  se  fait  avec  les  fers,  rincontinence 
s’accentue  a tel  point  que  l’urine  ne  peut  etre  gardee  ni  assise 
ni  au  lit.  Le  3e  accouchement  est  normal,  mais  a partir  de  ce 
moment  l’incontinence  est  absolue. 

A l’examen  aucun  trajet  fistuleux  uretliro  on  vesico-vaginal. 
Aucune  cicatrice.  L’urine  s’ecoule  de  l’uretlire.  La  colonne  pos- 
terieure  du  vagin  fait  une  saillie  legere  hors  de  la  vulve. 

L’uterus  se  meut  librement  et  sans  douleur,  dechirure  sur  la 
levre  clroite  du  col.  Pas  d’augmentation  de  volume  de  la  ma- 
trice.  Ante  version  legere  d’aucune  importance.  Annexes  en  bon 
etat. 
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Vessie  large,  Masque,  sensible  a la  pression.  Pas  do  resistance 
normale  au  passage  de  la  sonde  a l’orifice  interne.  Les  sondes  7 
el  8,  qui  passent  avec  difficulty  dans  la  premiere  portion  de  P li- 
re thre  glissent  avec  la  plus  grande  facilite  dans  la  portion  pro- 
fonde  du  canal,  et  penetrent  aisement  dans  la  vessie.  Malgre 
l’ecoulement  continu  de  l’urine  le  reservoir  n’esl  jamais  entiere- 
ment  vide  et  le  catheterisme  fait  sortir  du  liquide  sans  pression. 
Le  sphincter  vesical  el  le  muscle  vesical  son!  done  inactifs. 

Lavages  plusieurs  fois  par  jour  avec  la  solution  de  sublime  a 
1/20.000  a 25°  (R.)  puis  a 17°  (It.).  Apres  plusieurs  semaines  de 
ce  traitement  le  muscle  vesical  (detrusor)  commence  a se  con- 
tracter,  Pecoulemenl  de  Purine  se  fail  avec  une  cerlaine  force. 
La  vessie  vide  se  cache  derriere  la  symphyse,  et  ne  mesure  plus 
que8centimetres(plusPurethre).  Massagemethodique  du  sphinc- 
ter, mais  sans  succes  car  l’incontinence  persiste. 

20  juin  1887. — Operation  de  Sehultze  : exerese  d’un  lambeau 
long  de  3 centimetres  et  large  de  1 centimetre  au  niveau  de  l’o- 
rifice  interne.  Cinq  points  de  sutures  profondes,  4 sutures  su- 
perficielles. 

Les  3 premiers  jours,  evacuation  de  la  vessie  a l’aide  du  ca- 
theter. Le  4e  jour,  la  malade  urine  seule. 

Le  27.  — Ablation  des  sutures  profondes.  Le  29,  des  sutures 
superficielles. 

La  malade  garde  ses  urines  en  merchant  et  dans  la  station 
debout.  Elle  resle  en  observation  jusqu’au  30  juillet  avec  le 
indue  succes.  Des  nouvelles  recentesfont  savoirque  le  resultat 
s’est  maintenu. 


II  — Procede  de  Winckel. 


L’observation  suivante  recueillie  dansle  travail  de  Winc- 
kel (1),  montre  bieri  qae  le  chirurgien  de  Munich,  cherche 

(1)  Voir  F.  Winckel,  Eine  illustration  zur  den  operativen  Curmethoden  der 
nach  Harnrohren  Dilatation  beim  Weibe  entstandenen  incontinentia  urinse. 
Munchener  Medicin.  Woclienschrift , n°  1,  5januar  1886. 
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aobtenir  le  retrecissement  du  canal  de  l’urethre,  en  exci- 
santsur  la  paroi  anterieure  du  vagin  un  lambeau  en  forme 
de  coin  ayant  toute  l’epaisseur  des  tissus  y compris  lamu- 
queuse  urethrale.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  sont 
reunis  run  a l’autre. 

Observation  22.  — Winckel,  loc.  cit. 

Au  commencement  d’octobre  1881,  je  recus  une  dame  que  m’a- 
dressail  un  gynecologiste  de  laville.  Elle  etait  traitee  sans  suc- 
ces  depute  un  an  el  demi  pour  de  Fincontmence  d’urine.  Les  in- 
jections vesicates  el  vaginales,  l’exerese  de  quelques  petils 
caroncules  du  meat,  la  dilatation  du  canal,  l’usage  de  diverses 
sortes  de  pessaires,  enfin  la  colporrapliie  anterieure,  tout  avail 
ele  lour  a tour  essaye  sans  resultat. 

Un  autre  gynecologiste  pensait  al’existence  chez  cette  femme 
d’un  catarrhe  de  la  muqueuse  vesicate  avec  hypertrophie  de  la 
couclie  musculaire  du  reservoir  urinaire,  et  proposait  un  traite- 
ment  compose  d’eaux  alcalines  el  d’instillations  d’eau  avec  de 
ropiuin,  el  dans  le  cas  d’insucces  la  fislule  vesicale. 

Lorsque  j’examinai  la  malade,  j’appris  qu’elle  avail  eu  deux 
enfants  et  que  sa  derniere  grossesse  avail  ele  surlout  penible. 
Je  trouvais  son  urine  absolumenl  claire,  legerement  acide,  ne 
contenanl  ni  albumine  ni  sucre,  ili  cellules  epitheliales  en  un 
mol  aucune  trace  du  catarrhe  vesical  qu’on  me  signalait.  La 
malade  se  plaignait  seulement  de  ne  pouvoir  garder  ses  urines. 
En  marche  ou  debout,  en  s’inclinanl  ou  se  levant,  en  toussant 
ou  en  eternuanl,  elle  perdait  malgre  elle  : mais  si  elle  restait 
tranquille,  les  cuisses  rapprocliees  et  si  elle  se  couchait  elle 
pouvait  garder  assez  longtemps  ses  urines. 

Rien  a signaler  du  cote  des  organes  genitaux  externes  et  in- 
ternes, sinon  un  peu  d’inversion  de  la  paroi  vaginale  anterieure 
apres  un  violent  effort  de  la  malade.  Les  antispasmodiques  con- 
nus  employes  par  la  voie  vaginale  restent  sans  resultat.  Les 
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differents  pessaires  meme  celui  do  Sehatz  ne  son  I pas  supporl.es, 
soul  I’appareil  do  Lwanckpeut  etre  garde  quol([iio  temps,  mats 
il  n’ameliorait  pas  beaucoup  l’incontinence. 

Ces  divers  essais  me  donnerenl  bientOt  la  conviction  que  l’u- 
retlire  etait  trop  large  el  son  pouvoir  contractil  affaibli.  Apres 
avoir  bienldt  constate  l’absence  d’hyperesthesie  de  la  muqueuse 
vesicate,  et  l’inefficacite  des  cauterisations  de  la  muqueuse  ure- 
llirale,  je  procedai  le  5 decembre  1881  a la  dilatation  de  l’lirelhre 
pour  examiner  la  vessie  et  l’epaisseur  de  ses  parois  ; je  ne  trou- 
vai  rien  d’anormal  l’urethre  etait  elargi.  Celle  decouverte  con- 
firma  mon  diagnostic,  c’est-a-dire  une  insufflsance  du  sphincter 
urethral. 

Le  21  decembre  1881,  j’excisai  sur  la  paroi  vaginale  anterieure 
un  lambeau  long  de  8 centimetres,  large  de  1,5  centimetre,  sans 
interesser  la  muqueuse  du  canal  de  l’urethre,  etje  reunis  la 
plaie  avec  12  sutures  aucrin  de  florence.  Le  resultat  de  l’opera- 
tion  parut  d’abord  bon,  la  malade  n’urinait  que  lorsqu’elle  le 
voulait ; ceci  tant  qu’elle  resta  au  lit. ; mais  peu  de  temps  apres 
elle  se  leva,  la  retention  futmoins  bonne  surlout  lorsque  la  ma- 
lade se  fatiguait. 

llenvoyee  en  mars  1882  pour  rentrer  de  nouveau,  en  septem- 
bre  de  la  meme  annee,  dans  un  etat  a peu  pres  analogue  a celui 
oil  elle  se  trouvait  apres  l’operation.  J’enlevai  alors  un  lambeau 
conique  du  septum  uretliro-vaginal  large  de  1 centimetre,  long 
de  2.  1/2  centimetres,  muqueuse  urethrale  comprise.  La  largeur 
du  lambeau  au  niveau  de  cette  derniere  ne  depassait  pas  4 a 
5 millimetres.  La  plaie  guerit  tres  bien;  la  retention  s’etablit. 

Apres  l’ablation  de  tous  les  points  de  suture, la  malade  pouvait 
garder  environ  500  centimetres  cubes  d’urine  sans  avoir  besoin 
d’uriner,  et  la  retention  etait  assez  bien  etablie,  car  l’urine  ne 
s’ecoulait  pas  meme  dans  les  mouvements  violents,  saut,  toux. 
Cette  dame  fit  de  longs  voyages  avec  son  mari,  elle  put  faire 


cliaque  jour  plusieurs  lieures  de  courses  a cheval  sans  avoir  la 
moindre  trace  d’incontinence.  En  automne  1884,  apres  avoir 
beaucoup  couru  et  saute  sur  un  terrain  tres  inegal,  elle  com- 
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menca  a ressenlir  des  besoins  frequents  et,  hnperieux  d’uriner 
suivis  bientot  d’une  incontinence  complete.  Venue  a Munich  en 
janvier  1885,  je  l’examinai  el  trouvai  bientot  la  veritable  cause 
de  l’enurese.  Du  meat  elargi  soil  ail  un  morceau  de  muqueuse 
urethrale  notablement  tumefiee.  J’excisai  cette  muqueuse  prola- 
bee  et  un  petit  lambeau  conique  de  la  paroi  urethrale  an  meme 
niveau.  Le  resultat  fut  satisfaisant  mais  loin  d’etre  irreprochable. 
Les  besoins  pressants  persistent  en  oclobre  1885  ; je  taillai  au 
niveau  du  col  vesical  un  lambeau  eliptique  interessant  la  mus- 
culeuse  et  la  muqueuse  du  conduit  urethro-vesical  et  je  reunis 
avec  5 points  de  suture.  Le  resultat  fut  complet,  la  malade  gar- 
dait  ses  urines  comme  aux  meilleurs  jours. 


III.  — Procede  de  Frank. 

Resserrer  le  canal  de  Furethre,  par  excision  du  septum 
urethro-vaginal,  tel  est  encore  le  principe  meme  de  hope- 
ration  de  Frank  (1).  File  ne  diflere  de  celle  de  Schultze  que 
par  des  details  dans  la  facon  de  proceder. 

Dans  un  premier  temps,  Frank  taille  dans  la  paroi 
posterieure  de  Furethre  un  lambeau  cuneiforme,  interes- 
sant toute  Fepaisseur  de  la  cloison  urethro-vaginale.  Le 
sommet  du  lambeau  correspond  au  meat,  la  base  est  dis- 
tante  d’un  centimetre  de  Forifice  interne. 

Dans  un  deuxieme  temps,  il  excise  dans  la  muqueuse 
vaginale  voisine  du  col  de  la  vessie,  un  autre  lambeau 
eliptique  a grand  axe  transversalement  place  au  niveau  de 
Forifice  posterieur  de  Furethre.  L’incision  ne  depasse  pas 
la  muqueuse  vaginale. 

(1)  D1'  Frank,  Uber  die  operative  Behandlung  der  Incontinentia  urina 
beim  Wei  be.  Cuntvalblatt  fur  Gynsekologie , n°  9,  4 Mserz  1882. 


00 


Des  sutures  an  fil  d’argent  lin  rcunissenl  les  bords  dcs 
deux  solutions  dc  continuite. 

Apres  Toperation,  le  canal  retreci  nc  livre  passage  qu  a 
un  mince  catheter  (Charriere,  n°  9). 


Observation  23. 

H.  Stark,  37  ans.  Hougeolc  ct  scarlaline  pendant  l’enfance,fie- 


les  4 semaines  pendant  deux  on  trois  jours  sans  douleurs. 


Le  17  avril  1871.  — Premier  accouchement,  enfant  petit, 
1500  grammes.  Accouchement  laborieux  d’une  duree  de  2 jours. 

Elle  garde  le  lil  2 mois  avec  de  la  fievre  et  des  douleurs  vio- 
lentes  generalises  a tout  le  corps  mais  predominant  surtout 
vers  le  cote  gauche. 

En  mars  1876,  2°  grossesse.  En  janvier  1877  l’accouchement 
se  fail  a l’aidedes  fers.  Cette  delivrance  artificielle  d’un  enfant 
mort  du  reste  est  suivie  d’une  fistule  vesico-vaginale. 

Le  28  «m71877.  — Le  Dr  Bardenlieuer  fait  la  restauralion  du 
vagin.  Six  mois  apres  elle  sort  de  l’hopital  ne  pouvant  garder 
ses  urines  que  5 minutes. 

Le  11  septembre  1881,  elle  revienl  a 1’hOpilal  dans  1’elat  sui- 
vant.  Eczema  a la  partie  superieure  des  cuisses,  excoriations 
nombreuses  des  grandes  levres.  Perinee  large  de  1 cent.  1/2, 
haul  de  4 centimetres.  Entree  du  vagin  accessible  a 2 doigts.  Ce 
canal  finit  a 8 centimetres  de  l’entree,  impossible  de  trouverl’o- 
rifice  uterin.  Deux  larges  band.es  cicalricielles  parcourent  la 
paroi  vaginale  poslerieure.  La  paroi  anterieure  presente  dans  sa 
partie  gauche  une  cicatrice  qui  partie  a 2 cent.  1/2  de  la  vulve 
s’elend  jusque  dans  le  cul-de-sac. 

Le  canal  de  l’urethre  elargi  pennet  le  passage  facile  du  petit 
doigt  qui  penetre  sans  provoquer  de  douleur  jusque  dans  la 
vessie.  Le  canal  est  absolument  relache  et  ses  parois  sont  epais- 
sies,  a un  centimetre  1/2  du  meat  et  un  peu  a gauche  de  la  ligno 
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mediane,  on  sent  coniine  unebande  cicalricielle  qui  s’etend  en 
liaut  dans  la  paroi  vesicate  posterieure.  A la  fin  de  celle  ligno 
cicalricielle  setrouve  l’orificedu  coluterin  oil  l’on  pent  engager 
la  pointe  d’une  sonde  exploratrice. 

L’uterusa  son  volume  normal,  il  est  un  pen  incline  en  arriere 
el  ii  gauclie,  ovaire  droit  augmente  de  volume.  II  est  impossible 
de  palper  l’ovaire  oppose.  On  senl  une  masse  qui  occupe  tonic 
la  moitie  gauche  du  bassin. 

Le  vagin  est  toujours  rempli  d’urine.  Les  investigations  diver- 
ses  demontrent  bientot  qu’il  n’existe  pas  de  fistule  urethro  ou 
vesico-vaginale,  coinme  on  l’avail  lout  d’abord  cru.L’urine  con- 
Lenue  dans  le  vagin  provient  en  realite  de  l’urethre.  Ce  liquide 
est  normal. 

Apres  cet  examen  la  femme  declare  qu’enl877  elle  a ete  ope- 
ree  pour  une  grave  fistule  vesico-ulero-vaginale  et  que  la  levre 
posterieure  de  l’uterus  a ete  employee  pour  combler  la  perte  de 
substance. 

Tous  lesmoyens  ordinaires,  douches  vaginales  chaudes,  tam- 
pons salicyles,  pessaire  deSchatz,  sont  employes  sans  resullats. 
Frank  propose  line  operation  qui  est  acceptee  avec  joie. 

La  premiere  intention  est  de  fendre  l’urethre  du  meat  a l’ori- 
fice  interne,  puis  de  re  tree  ir  le  canal,  mais  craignant  l’absence 
do  reunion  par  premiere  intention,  et  les  difficultes  de  restau- 
ration  d’une  pareille  perte  de  substance,  il  pratique  l’operation 
que  nous  avons  decrite. 

Immediatement  apres  ^intervention,  la  malade  pent  (ce  qui 
n’etait  jamais  arrive  auparavant)  sentir  le  besoin  d’uriner.  Les 
premiers  jours  mictions,  toutes  les  demi-heures.  A partir  du  5° 
jour,  la  plaie  est  guerie  dans  toute  son  etendue,  les  sutures  sont 
en  parlie  enlevees,  clisparilion  de  l’eczema  et  des  excoriations. 
Le  8°  jour  ablation  des  dernieres  sutures.  La  malade  garde  main- 
tenant  son  urine  1 lieure  1/2.  Le  12°  jour  elle  se  leve  et  peut 
garder  ses  urines  2 lieures  pendant  le  jour,  3 heures  la  nuit. 
Elle  ne  perd  plus  involontairement,  meme  sous  l’influence  d’une 
forte  pression  intra-abdominale. 
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Le  3 decembre,  elle  pent  garder  ses  urines  3 lieures.  Elle  esl 
revue  le  2 Janvier  1882,  elle  exerce  la  profession  do  blancliis- 
seuse,  elle  esl  Ires  satisfaile  de  son  etat,  elle  n’urineque  3 fois 
par  jour,  une  ou  deux  fois  la  nuil. 


Observation  24.  — Engstrcem,  loc.  cit. 


A.  F.  C.,  15  ans,  paysanne.  Jusqu’a  ces  cinq  dernieres  annees, 
la  malade  s’est  Ires  bien  port.ee;  a partir  de  ce  moment,  elle 
tombe  malade  el  perd  involontairemenl  ses  urines  el  ses  matie- 
res  fecales.  Les  forces  son  I bien  conservees.  Les  regies  n’onl 
pas  encore  paru. 

A l’examen  le  15  mai  1883  : Elat,  general  Ires  satisfaisant,  mo- 
lilile  et  sensibilile  normales.  Seins  developpes.  Organes  geni- 
laux  externes  normalement  conformes.  Entree  du  vagin  large, 


accessible  a deux  doigts.  Vagin  rouge  et  conlient  de  l’urine 
lorsque  la  malade  resle  quelque  temps  coucliee  sur  le  dos.  Ute- 
rus normal  et  mobile.  Uretlire  large  permettant  sans  douleur 
l’introduction  du  petit  doigt.  Vessie  conlient  a peine  une  cuille- 
ree  a soupe  d’urine  lorsque  la  malade  esl  debout ; elle  en  con- 
tient  un  peu  plus  dans  le  decubitus  dorsal.  L’urine  s’ecoule 
goutte  a goutte  par  le  meat  elargi  sans  que  la  malade  puisse  s’y 
opposer.  La  peau  des  organes  genitaux  externes  et  des  cuisses 
esl  rouge,  gonflee  et  excoriee.  L’anus  relache  est  entr’ouvert, 
les  matieres  fecales  sortent  pendant  la  marclie  et  la  station  de- 
bout  souvent  involontairemenl.  La  malade  a deja  subi  sans  suc- 
ces  des  traitements  medicaux,  mais  ne  peut  plus  rester  dans 
cel  etat. 

Engstroem  propose  et  pratique  une  operation  qui  est  executee 
d’apres  le  procede  de  Frank. 

Une  sonde  elaslique  resle  a demeure  15  jours  dans  l’uretlire 
relreci.  Apres  ce  laps  de  temps  elle  est  enlevee.  La  malade  ne 
perd  plus  ses  urines.  Elle  peut  les  conserver  deux  lieures  envi- 
ron. 


Le  lerjuin  1883,  c’est-a-dire 


15  jours  apres  l’operation, 


elle 
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peut  garder,  debout  on  en  marchant,  ses  urines  pendant  3 on 
4 heures  ; couchee,  elle  peut  rester  4 heures  sans  uriner. 

Deux  jours  apres  elle  retourne  chez  elle.  Engstrcem  n’a  depuis 
jamais  entendu  parler  de  sa  cliente. 

Ces  trois  procedes,  identiques  an  point  de  vue  du  resul- 
tat  recherche,  le  retrecissement  du  calibre  de  l’urethrepar 
l’excision  du  septum  urethro-vaginal,  out  tons  le  meme  in- 
convenient: exposer  les  malades  aux  ennuis  d’une  fistule 
urethro-vaginale,  si  la  reunion  par  premiere  intention  n’est 
pas  obtenue.  Cette  critique  estd’autaut  plusjuste  quel’ac- 
cident  est  survenu  chez  une  des  operees  (premiere  obser- 
vation de  Sehultze).  Sans  doute  l’eminent  gynecologiste  a 
pu  restaurer  brillamment  la  perte  de  substance.  II  n’est  pas 
moins  vrai  que  ces  fistules  sont  difficiles  a guerir,  necessi- 
tent  souvent  plusieurs  interventions  successives.  Aussi  la 
possibility  de  formation  d’une  fistule  de  ce  genre  apres  les 
operations  que  nous  venous  de  decrire,  justifie-t-elle  plei- 
nement  la  modification  qu’Engstroem  leur  a fait  subir. 


IV. — Procede  d’Engstroem. 


Afin  d’eviter  cette  absence  de  reunion  par  premiere  in- 
tention, Engstroem  (1)  conseille  de  ne  pas  interesserla  mu- 
queuse  de  l’urethre  dans  l’excision  du  septum  urethro-va- 
ginal. La  reunion  de  la  plaie  vient-elle  alors  a manquer, 
l’operee  est  a l’abri  d’une  fistule  urethro-vaginale,  et  meme, 
comme  le  prouve  une  de  ses  observations,  elle  peut  recueil- 


(1)  Dr.  Osso-Engstrcem,  Zur  operativen  Behandlung  der  Delatation  und  En- 
chlaffung  der  Weiblichen  Harnroehre.  Berliner  klinisclie  Worhenschrift , 3 oc- 
tobre  1887,  n°  40. 


lir  le  benefice  de  l’operation.  Eli  eflet  la  plaie  bourgeonne 
du  cote  du  vagin  et  le  tissu  cicatriciel  qui  en  resulte  deter- 
mine par  sa  retraction  un  resserrement  suffisant  du  canal. 

Comme  Frank  et  Winckel,  il  laille  un  lambeau  conique 
s’etendant  du  meat  a Forifice  posterieur  du  canal ; mais  re- 
poussant  l’excision  de  toute  la  paroi  urethro-vaginale,  il 
menage  la  muqueuse  de  l’uretbre  q n il  se  contente  d’exci- 
ser  superficiellement  en  forme  d’ovalc. 

La  plaie  qui  en  resulte  presente  la  forme  d’un  triangle 
don  tie  sommet  correspond  an  col  vesical  etla  base  au  meat. 
Plusieurs  sutures  transversalement  placees  reunissent  les 
bords  de  fexerese. 

Deux  fois  pratiquee  par  1 'auteur  lui-meme,  cette  opera- 
tion a donne  deux  resultats  des  plus  salisfaisants. 

Observation  25. 


M.  E.  H.,  45  ans,  d’Elseneur,  reglee  a 15  ans,  toujours  bien 
reglee  jusqu’a  l’automne  1882.  Les  regies  deviennent  alors  Ires 
abondantes.  Curettage  avec  succes,  7 accouchemenls,  le  dernier 
il  y a quelques  annees. 

Il  y a 17  ans,  apres  avoir  eu  deux  accouchements,  elle  com- 
mence a perdre  involonlairement  ses  urines.  Cette  maladie 
augmente  bienlot  a tel  point,  qu’a  chaque  pression  intra-abdo- 
minale  un  pen  forte,  l’urine  coule.  Pendant  lanuit,  miction  tou- 
tes  les  lieures  pour  ne  passouiller  les  (traps.  Get  etat  augmente 
encore. 

Examinee  le  8 octobre  1883.  Cette  femme  est  grasse,  un  pen 
pale,  elle  a une  bronchite  chronique.  Legere  dechirure  du  peri- 
nee.  Vagin  large,  pale,  mou.  Lien  de  particulier  aux  autres  or- 
ganes  genilaux.  Uretlire  regulierement  elargi,  beance  de  l’orifice 
externe.  Vessie  conlienl  Ires  pen  d’urine,  meme  dans  les  faibles 
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mouvements  elle  s’ecoule.  Rougeur  de  la  peau  ties  organes 
genitaux  externes  el  descuisses. 

9 octobre  1883.  — Operation  d’Engstroem  pratiquee  par  ce  chi- 
rurgien.  Les  4 premiers  jours,  malgre  les  acces  de  toux,  ioutva 
bien  : aucun  ecoulement  involontaire  ; la  vessie  reste'  la  nuit 
sans  etre  videe.  Les  fils  d’argent  employes  comme  sutures  de- 
cliirent  les  teguments  et  le  17  octobre  la  plaie  s’ouvrait  large- 
ment  sur  loute  la  longueur  du  canal ; reunion  par  premiere 
intention  seulemenl  au  niveau  du  col  de  la  vessie.  L’urine  s’e- 
coule a chaque  acces  de  toux,  bientCt  a pres  le  moindre  mouve- 
ment  meme  au  lit.  Le  20  novembre  pour  des  raisons  particulieres 
la  malade  ne  veut  plus  garder  le  lit. 

Malgre  la  defense  faite  elle  se  livre  au  coil.  La  plaie  du  sep- 
tum vaginal,  non  encore  obliteree,  commence  a bourgeonner. 

L’urine  ne  coule  plus  involontairement  que  pendant  la  toux. 

Le  12  decembre.  — La  plaie  est  guerie  sauf  sur  une  etendue 
de  un  centimetre.  L’urine  est  retenue  de  plus  en  plus. 

9 janvier  1884.  — Cicatrisation  complete.  Dansle  septum  ure- 
tro-vaginal,  a un  centimetre  et  demi  de  l’orifice  externe  du  vagin, 
on  trouve  une  plaque  de  1,  5 centimetre,  formee  par  la  muqueuse 
de  l’urethre  et  du  vagin.  La  malade  garde  ses  urines  4 heures  ; 
la  nuit  elle  se  leve  au  plus  deux  fois  pour  vider  sa  vessie.  En 
marclie  elle  ne  perd  point  d’urine  ; ecoulement  pendant  la  toux 
et  sous  l’influence  de  mouvements  brusques  et  violenls. 

Le  G fevrier  1884.  — Elle  ne  perd  plus  meme  dans  ces  circons- 
tances  ; pendant  la  nuit  elle  n’a  plus  besoin  d’uriner. 

Observation  26. 

Femme  L.  C.,  59  ans.  lleglee  a 14  ans  et  bien  reglee  jusqu’a 
ces  derniers  mois.  4 enfants,  le  dernier  il  y a 8 ans.  En  outre 
2 avorlements.  Bonne  sante  liabituelle.  II  y a 15  ans  elle  a com- 
mence a perdre  involontairement  ses  urines,  pendant  la  toux, 
les  eternuments,  les  efforts,  et  les  mouvements  brusques.  Depuis, 
cet  etat  s’est  toujours  aggrave,  a tel  point  que  maintenant  la 
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malade  ne  peut  plus  garder  ses  urines  que  pendant  le  icpos 
complet. 

Malade  bicn  porlante.  Un  peu  de  dechirure  du  perinee.  Gon- 
flement,  excoriations  de  la  peau  des  grandes  levres  etdela  par- 
tie  sup  ero-interne  des  cuisses. Vagin  large,  mou,  pale,  uterus  un 
peu  gros,  on  retroflexion.  Saillie  de  l’urellire  tresaccusee  sur  la 
paroi  vaginale  anterieure.  Le  canal  est  long  de  2 centimetres, 
uniformement  elargi.  Orifice  externe  tres  beant. 

Injections  chaudes  avec  solulion  d’acide  pyroliquosum  qui 
diminuent  l’inflammation  et  l’excoriation  des  organes  vulvaires. 

4 fevrier  1886.  — Operation  d’Engstroem  suivant  son  procede. 
Pelile  colpoperineorhaphie  suivant  la  methode  d’Hegar.  Suites 


operatoires  simples.  Guerison  par  premiere  intention. 

26  fevrier.  — La  malade  se  leve  et  peut  garder  ses  urines. 

27  mars.  — Exeal.  La  malade  peut  tousser,  Lire,  marcher  vile 
sans  perdre  ses  urines. 

16  dccembre.  — - Guerison  persiste,  ce  n’est  seulement  qu’en 
courant  que  la  malade  perd  un  peu  d’urine. 


V.  — Proced6  de  Desnos. 

Ce  procede  consiste(  l)  a resserrer  la  partie  lapluspos- 
terieure  de  l’urethre,  immecliatement  en  avant  du  col  vesi- 
cal, au  moyen  d’un  fil  passant  en  dehors  et  sur  toute  la 
circonference  du  canal,  et  sur  lequel  on  pourrait  exercer 
une  traction  parfaitement  graduee. 

Voici  la  description  qu’en  donne  Desnos  (2). 

Au  niveau  du  canal  del’urethre,  dans  lequel  une  grosse 

(1)  Nous  nc  faisons  que  signaler  ce  procede,  qui  mis  en  pratique  une  seule 
fois,  a donne  un  resultat  tres  insuffisant  entre  les  mains  de  l’inventeur  lui- 
meme. 

(2)  Desnos,  Note  sur  une  operation  contre  rincontinence  d’urine  chez  la 
femme.  Annales  des  maladies  des  organes  ginito-urinaires , t.  VIII,  n°  6,  juin 
1890,  p.  344. 
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sonde  a ete  prealablement  introduite,  sur  la  partie  ante- 
rieure  et  inferieure  du  vagin,  exactement  sur  la  ligne  me- 
diane,  on  pratique  une  incision  longitudinale  qui  part  im- 
mediatement  en  arriere  du  meat,  se  prolonge  a quelques 
millimetres  an  dela  du  col  vesical,  et  qui  n’interesse  quela 
muqueuse  vaginale  ; a lextremite  anterieure  de  cette  ligne, 
une  deuxieme  incision,  perpendiculaire  a la  premiere,  cir- 
conscrit  le  meat;enlin  une  troisieme  incision,  egalement 
perpendiculaire  ala  premiere,  part  de  son  extremite  posle- 
rieure.  Deux  lambeaux  rectangulaires  sont  ainsi  dessines  ; 
ceux-ci  tailles  aux  depens  de  la  muqueuse  vaginale  seule, 
sont  disseques  et  ramenes  an  dehors  ; et  n’adherent  plus 
que  par  leur  bord  externe.  L’urethre  est  ainsi  mis  a nu  sur 
presque  toule  sa  moitie  inferieure  : on  continue  a le  disse- 
quer  de  fagon  a isoler  les  deux  tiers  environ  de  sa  circon- 
ference.  A ce  moment  un  aide  le  fait  saillir  en  bas  au  moyen 
dune  grosse  sonde  metallique  qui  est  introduite  dans  ce 
canal,  de  sorle  qu’il  peut  etre  tout  entier  circonscrit.  A 2 
ou  3 millimetres  en  avantdu  colon  passe  une  aiguille  Ires 
courbe  qui,  sans  interesser  les  paroisde  l’urethre,  le  con- 
tourne  entierement,  et  dont  la  pointe  vient  ressortir  en  un 
point  symetrique  a droile;  un  tres  gros  til  de  catgut,  dou- 
ble, ou  mieux  un  til  de  soie  aseptique,  le  catgut  se  resor- 
bant  tres  vite,  est  ainsi  applique  sur  la  face  pubienne  de 
1’urelhre  qu’il  respecte.  A la  sonde  metallique  est  alors 
substitute  une  sonde  de  gomme  n°  15  ; puis  les  chefs  des 
tils  sont  ramenes  en  bas  et  nones  ; on  exerce  sur  eux  une 
constriction  suflisante  pour  que  la  sonde  de  gomme  jouisse 
d’une  certaine  mobilite,  mais  soit  legerement  serree.  En- 
fin  les  lambeaux  muqueux  dont  les  bords  se  juxtaposent 
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exactement  sont  sutures  Tim  a l’autreau  crin  de  Horencc. 

L’auteur  conseille,  aussi  en  presence  d un  urethre  trop 
large  et  a paroi  inferieure  basque,  de  soutenir  celle-ci  en 
resequant  sur  une  etendue  plus  ou  moins  grande  le  Lord 
libre  des  lambeaux  avant  d’en  faire  la  suture;  en  prati- 
quant,  en  un  mot,  unesorte  de  colporraphie  anlerieure. 


Observation  27  (resuinee). 

Mine  S.,  58  ans,  accuse  au  niveau  du  bas-ventre  des  douleurs 
exasperees  par  la  marche,  les  secousses,  les  courses  en  voiture ; 
jamais  la  malade  ne  souffre  quand  elle  est  au  repos.  L’examen 
a l’aide  de  rexplorateur  melallique  fait  reconnaitre  la  presence 
d’un  calcul  paraissanl  petit. 

Ap  res  dilatation  forcee  de  l’urethre,  a l’aide  d’un  dilatateur  a 
trois  branches,  et  apres  deuxcourtes  incisions  pratiquees  sur  le 
meat,  l’indexest  introduitdans  l’urethre,  auniveau  du  col  vesical ; 
il  eprouve  une  legere  resistance  qui  cede  au  bout  de  quelques 
minutes  d’une  pression  continue.  Le  calcul,  de  petites  dimen- 
sions, siege  sur  le  cote  droit  de  la  vessie  ; il  est  saisi  a l'aide 
d’une  tenette  a branches  minces  et  longues  et  amene  au  dehors. 

Incontinence  absolue  pendant  les  trois  jours  suivants  ; meme 
dans  le  decubitus  dorsal  la  malade  laisse  echapper  la  totalite  de 
ses  urines.  Peu  a peu,  survient  une  amelioration  et  un  mois  apres 
les  urines  peuvent  etre  conservees  2 ou  3 heures.  Guerison  plus 
apparente  quo  l'eelle,  des  que  la  malade  veut  reprendre  ses  occu- 
pations, les  urines  s’echappent  au  moindre  effort. 

Electrisation  de  l’urethre  et  du  col  au  moven  de  courants  inter- 

V 

rompus  pendant  plus  de  dix  mois  avec  des  intervalles  de  repos 
de  quinze  jours  au  plus;  aux  courants  faradiques  sont  joints 
des  courants  continus  en  placard  le  pole  negatif  soil  dans  l’ure- 
thre,  soil  dans  le  vagin  au  niveau  du  col.  Resultat  mediocre  ; 4 ou 
5 jours  apres  la  periode  d’electrisation,  incontinence  presque 
absolue. 


— 64 


Au  bout  (Tun  an  passe  de  la  sorte  sans  que  la  malade  suivit 
aucun  traitement,  les  symptomes  s’etant  peu  modifies,  etsur  les 
instances  de  la  malade,  Desnos  pratique  le  27  novembre  1889, 
l’operation  decrile  plus  haul. 

Les  suites  de  l’operalion  furent  bonnes ; toutefois  la  suture 
placee  au  niveau  du  meat  manqua  au  4°  jour,  et  un  peu  de  sup- 
puration localisee  apparuta  ce  niveau  ; lous  les  fils  furent  enle- 
ves  le  8®  jour,  ainsi  que  la  sonde  a demeure.  Pendant  les  pre- 
miers jours,  les  besoins  d’uriner  furent  un  peu  precipites.  lies 
que  la  malade  se  leva,  elle  put  garder  ses  urines  3 ou  41ieures; 
lorsque  le  besoin  se  faisait  sentir,  elle  pouvait  y resister  pendant 
une  demi-heure  environ,  temps  apres  lequel  quelques  goutles 
s’echappaient  involontairement. 

Au  bout  d’un  mois,  la  malade  reprit  ses  occupations  de  mar- 
chande  ambulante : pendant  les  15  premiers  jours,  rinconlinence 
semblait  avoir  completement  disparu,  et  pendant  3 lieures,  les 
urines  lie  s’echappaient  pas,  meme  au  moment  d’un  effort  un 
peu  brusque.  Vers  la  3®  semaine  ily  eut  un  peu  de  relachement, 
et  le  delai  pendant  lequel  la  malade  retint  ses  urines  ne  fut 
plus  que  d’une  heure  et  demie  a deux  lieures.  Depuis  lors,  Petal 
ne  s’est  guere  modifie,  et  l’electrisation  n’y  a apporte  aucun  clian- 
gement.  L’urethre  admet  un  explorateur  n°  24. 

VI.  — Proc6de  de  Pawlick. 

L’operation  de  Pawlick  est  toute  diflerente  de  celles  des 
auteurs  precedents  (1).  Elle  a pour  but  de  couder  l’ure- 
thre  aiitour  du  ligament  suspenseur,  puis  de  le  tendre  for- 
tement  dans  le  sens  transversal  de  maniere  a accoler  ses 
deux  parois  Pune  contre  l’autre.  Le  professeur  celebre  de 
Vienne  espere  par  ce  moyen  opposer  une  barriere  elasti- 

(1)  Karl  Pawlick,  Beitrage  zur  Ghirurgie  der  weiblichen  Harnrcehre. 
Wiener  medizmische  Wochenschrifft , 1883,  nos  25-26. 
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que  suffisante  a la  sortie  continue etinvolontaire  del  urine. 

Cette  operation  consiste  tout  simplement  a cxciser  un  fer 
a clieval  de  tissu  autour  de  l’urelhre.  Le  meat  se  trouve 
dans  la  concavite  du  fer  a cheval,  dontla  branche  trans- 
versale  est  situee  entre  le  clitoris  et  le  meat.  Voici  com- 


Fig.  2.  — I.  — Coupe  transversale  de  l’urethre.  II  — Determination  de  la  lar- 
geur  de  l’avivement.  III.  — Vue  en  surface  de  l’avivement.  IV.  — Tension 
transversale  achevee. — A,  Arc  du  pubis  ; G,  Paroi  des  organes  genitaux ; II, 
Levre  de  l’urethre  ; K,  Canal  de  l'urethre  ; T,  Erigne  ; abc.  a’b’c’,  Coupe  de 
l'avivement ; abde.  Avivement  en  surface  ; 1-7,  Sutures. 


ment  l’inventeur  execute  son  operation.  11  attire  l’urethre 
au  moyen  de  crochet  aussi  loin  que  possible  sur  le  cote  et 
marque  les  points  qui  correspondent  a ce  deplacement. 
Ces  points  determinenl  a la  partie  inferieure  la  largeur  de 
l'avivement.  11  saisit  alors l’urethre  avec  une  erigne,  l’attire 
contre  le  clitoris  et  marque  le  point  ou  Ton  peut  parvenir 

Pepin  5 
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a l’amener  sans  trop  de  tiraillement.  II  reunit  ces  trois 
points  par  deux  incisions  qui  paralleles  inferieurement  vont 
se  rejoindre  au  point  clitoridien  ; et  disseque  les  tissus  li- 
mites  par  ce  trace.  La  figure  ainsi  obtenue,  est  celle  d’une 
corne  de  croissant,  dont  la  partie  concave  est  tournee  vers 
Furethre  ; et  le  sommet  place  sous  le  clitoris. 

La  partie  de  Favivement  comprise  entre  les  lignes  paral- 
leles a pour  but  de  donner  a Furethre  uue  tension  trans- 
vcrsale,  les  sutures  cn  cet  endroit  sont  placees  transversa- 
lement.  La  seconde  partie  a pour  butde  fixer  Furethre  au- 
dessous  du  clitoris.  Les  sutures  sont  mises  obliquement, 
les  dernieres  sont  meme  placees  directement  d’avant  enar- 
riere. 

Pawlick  operedans  la  position  genu-pectorale  et  se  sert 
pourses  sutures  desoiespheniquees  fines.  Auboutdu7ejour, 
ou  mieux  lorsque  la  plaie  est.  guerie  il  repete  la  meme  ope- 
ration sur  le  cote  oppose  de  Furethre.  Dans  les  jours  qui 
suivent  Foperation  finale  il  ne  laisse  pas  la  malade  garder 
longtempsses  urines,  puis  petit  a petit  augmenteles  inter- 
valles  des  evacuations. 

Observation  28.  — Pawlick,  loc.  cit. 

I.  N.  R.  25  ans,  mariee,  entre  a la  clinique  le  28  fevrier  1880  . 
Le  vagin  est  tellementretreci  par  une  cicatrice  circulaire  el  sail- 
lanle  d’au  moins  un  centimetre,  que  le  doigt  penetre  avec  peine. 
Derriere  la  cicatrice  existe  une  fistule  placee  dans  le  voisinage 
du  col  de  la  vessie,  fistule  longue  de  2,5  centimetres  et  large 
de  1,8  centimetre.  Pendant  8 mois  assouplissement  du  lissu  de 
cicatrice  par  le  procede  de  Bozeman.  La  fistule  est  alors  fermee 
a l’aide  de  deux  operations  pratiquees  l’une  le  29  octobre,  l’autre 
le  17  decembre  1880.  La  retention  n’esl  pas  assuree  pour  cela,  la 
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malade  continue  a perdre  goutte  a goutte  ses  urines  pendant  la 
marche  el  la  station  debout.  Apres  3 mois  d’attente,  devant  cette 
incontinence  qui  n’avait  aucune  tendance  a l’amelioration,  Paw- 
tick  pratique  son  operation  sur  le  cote  gauche  de  l’urethre.  Apres 


l’ablation  des  points  de  suture,  la  malade  est  si  salisfaite  deson 
elat  qu’elle  ne  veut  point  entendre  parler  d’une  seconde  opera- 
tion el  quit  le  la  clinique.  Mais  elle  revientbientbt  el  Pawlick  com- 
plete son  operation.  A parlir  de  ce  moment  elle  ne  perd  aucune 
goutte  d’urine  assise  on  couchee  et  peul  dans  la  marche  ou  la 
station  debout  retenir  ses  urines  pendant  une  demi-heure.  Son 
elat  a continue  a s’ameliorer. 


Observation  29.  — Pawlick,  loc.  cit. 

N.  M.,  39  ans,  enlre  le  7 novembre  1880.  Elle  presente  a 1,5  cen- 
timetre del’orificedu  canal  urethral,  une  fistule  accessible  a un 
fin  stylet.  Le  reste  du  canal  est  masque  par  du  lissu  cicatriciel 
tres  resistant,  en  arriere  duquel  se  trouve  une  fistule  beaucoup 
plus  considerable  que  la  premiere. 

L'uterus  est  a sa  place  et  mobile.  L’obliteration  de  ces  pertes 
de  substance  est  faite  le  G mai  1880,  avec  plein  succes  par  Paw- 
lick. Mais  apres  l’ablation  des  points  de  suture  la  malade  ne  peut 
retenir  ses  urines,  et  sur  ses  instances,  Pawlick  dut  lui  pratiquer 
de  suite  son  operation. 

La  malade  put  des  lors  passer  toute  la  nuit  sans  souiller  son 
lit  ; debout  et  pendant  la  marche  elle  peut  rester  une  demi-heure 
sans  uriner,  assise  ou  couchee  elle  peut  garder  ses  urines  beau- 
coup  plus  longlemps. 


Observation  30.  — Pawlick,  loc.  cit. 

II.  S.,  26  ans,  mariee,  entre  a la  clinique  le  9 mars  1880.  Le 
milieu  du  vagin  est  occupe  par  une  puissante  cicatrice  Irans- 
versalement  placee  et  faisant  une  forte  saillie  en  avant.  A 2,5  cen- 
timetres de  profondeur  se  trouve  une  large  fistule  dont  les  an- 
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gles  sont  hordes  par  du  lissu  de  cicatrice.  LeGjuin  Pawlick  opere 
la  fislule,  guerison  complete,  mais  sans  resultat  pour  la  femme 
qui  continue  a perdre  ses  urines.  Au  bout  de  trois  mois  aucune 
amelioration  ne  survenant  dans  son  etat.  Pawlick  propose  son 
operation  qui  est  pratiquee  en  septembre. 

La  malade  put  alors  debout  garder  ses  urines  pendant  une 
lieure. 

Pawlick  termine  son  observation  en  faisant  remarquer 
que  malgre  le  peu  d’etendue  de  l’urethre,  qui, apres  l’avi- 
vementdelatistule,  etaitdevenu  encore  plus  court,  la  llexion 
et  la  tension  du  canal  mirent  malgre  tout  la  malade  dans 
la  possibility  de  retenir  ses  urines. 

Observation  31.  — Pawlick,  loc.  cit. 

A.  Ch.,  22  ans,  entre  a la  clinique  le  30  mars  1881.  Elle  a ete 
deja  operee  par  le  professeur  Nicoladoni  (Wr.  med.  Wochens- 
chrift,  n°  14,  1882)  pour  une  fistule  vesicale  s’etendant  dans  le 
vagin  a deux  centimetres  de  l’orifice  cutane  de  l’urethre.  Apres 
preparations,  deux  operations  successives  comblent  la  perte  de 
substance.  La  malade  restant  incontinente,  on  lui  ordonne  un 
compresseur  de  l’uretlire,  qui  occasionne  des  douleurs  siatroces 
qu’a  sa  sortie  de  la  clinique  la  malade  renonce  a le  porter.  Elle 
est  adressee  a Pawlick.  Ce  chirurgien  pratique  son  operation,  et 
l’incontinence  guerit. 

Observation  32.  — Pawlick,  loc.  cit. 

Femme  de  37  ans.  Avait  depuis  son  enfance  des  troubles  de 
la  miction  caracterises  par  ce  fait,  que  si  elle  n’urinait  pas  tres 
frequemment,  Purine  s’echappait  goutte  a goutte.  Elle  se  marie 
et  devient  mere  de  quatre  enfants.  Un  an  apres  la  naissance  de 
son  dernier  enfant  aujourd’hui  age  de  9 ans,  elle  perdsonmari 
et  se  trouve  dans  l’obligation  de  s’occuper  elle-meme  de  ses 
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affaires.  Elle  est  obligee  de  rester  constamment  debout,  de  mar- 
cher beaucoup,  de  rester  plusieurs  heures  sans  uriner  malgre 
des  besoins  pressants  pour  ne  pas  laisser  son  magasin.  Aussi  les 
urines  commencent-elles  bientot  a s’ecouler  involontairement ; 
et  depuis  4 ans,  impossibility  absolue  de  retenir  les  urines.  A 
l’examen,  les  organes  genitaux,  la  vessie,  l’urethre,  l’urine  sonl 
normaux.  La  vessie  est  vide.  La  femme  est  toujours  mouillee. 
Divers  essais  avec  des  pessaires  restenl  sans  succes.  Pawlick 
pratique  son  operation  a la  fin  de  novembre  et  au  commence- 
ment do  decembre  1882.  La  malade  a son  depart  de  Vienne  garde 
ses  urines  plusieurs  heures.  Elle  est  maintenant  encore  dans 
un  elat  tres  satisfaisant. 

Engstroem  (1),  critiquant  le  procede  de  Pawlick,  se  de- 
mande  si  cetle  tension  transversale,  que  recherche  le  chi- 
rurgien  de  Vienne,  a line  action  veritablement  efticace  et 
surtout  durable. 

Car,  dit-il,  pour  arriver  a ce  but  « il  serait  necessaire  que 
les  cotes  de  Forifice  du  canal  fussent  maintenus  par  des 
plans  solides,  resistants  en  meme  temps  qu’immobiles,  or 
rien  de  semblable  ne  se  trouve  dans  le  voisinage  ». 

Si  en  realite  Pawlick  insiste  beaucoup  sur  la  tension  trans- 
versale de  Furethre,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  incurve  en 
meme  temps  le  canal  autour  du  ligament  suspenseur,  et 
que  cette  flexion  combinee  a la  tension  ajoute  une  garan- 
tie  reelle  au  but  du  procede,  c’est-a-dire  Fapplication  so- 
lide  des  deux  parois  de  Furethre,  l’une  contre  l’autre. 

Quant  a la  valeur  de  l’operation,  au  point  de  vue  du  re- 
sultat  fonctionnel,  les  observations  que  nous  venons  de 
rapporter,  nous  montrent  amplement  que  la  perfection  est 

(1)  Engstrcem,  Zur  operativen  Behandlung  der  Dilatation  und  Erschloffung 
der  weiblichen  Harnroehre.  Berliner  klinische  Wochenschrift , n°  4,  3 Octo- 
ber 1887. 
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loin  d’etre  obtemie.  Si  en  etfet  le  resultat  a ete  satisfaisant 
pour  la  malade  faisant  le  sujet  de  la  5°  observation  de  Paw- 
lik,  il  11’est  guere  aussi  brillant  pour  les  4 premiers  cas. 
Ces  femmes  sont  obligees  d’uriner  toutes  les  heures  et 
metne  toutes  les  demi-heures  sous  peine  de  perdre  leurs 
urines  involontairement.  De  plus  cliez  la  malade  de  Ger- 
suny  (1),  qu’opera  Pawlick,  le  resultat  a ete  absolument 
negatif.  Cette  operation  nous  semble  encore  justiciable 
d’une  critique  importante.  Elle  est  longue  a executer.  Pour 
etre  complete  elle  se  fait  en  deux  temps  a huit  jours  d'in- 
tervalle  ou  meme  plus  suivant  les  cas.  Elle  est  assez  com- 
pliquee,  demande  une  grande  precision  dans  le  choix  des 
points  de  repere. Pawlick  nedit-il  pas  lui-meme  : « on  doit 
remarquer  que  des  2 premiers  points  de  repere,  le  point 
exlerne  ne  doit  pas  se  trouver  plus  hautque  l’interne  mais 
plus  bas  ou  meme  ala  meme  hauteur,  car  alors  les  parois 
de  l’urethre  seraient  ecartees  Pune  de  l’autre,  et  on  attein- 
draitainsi  le  contraire  du  resultat  recherche  »'. 

Le  procede  de  Duret,  repose  snrle  meme  principe,  mais 
il  est  plus  simple,  d’une  execution  beaucoup  plus  facile  et 
bien  moins  longue  puisque  Poperation  est  pratiquee  en  une 
seule  seance  ; 1*6 tat  de  deux  operees  est  enfin  tres  satisfai- 
sant. Aussi  ce  dernier  procede  nous  semble-t-il  bien  supe- 
rieur. 

VII.  — Procede  de  Duret  (de  Lille). 

Comme  resultat  de  ce  procede,  on  obtient  un  allonge- 
ment  dela  paroi  posterieure  de  l’urethre,  etce  canal  decrit 
une  courbe  a concavite  superieure. 

(1)  Gersuny,  Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Incontinentia  urinae, 
Centralblatt  fur  Chirurgie,  1889,  n°  2b. 
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L’operation  se  fail  en  quatre  temps  (1). 

Icr  temps.  — Incision  circulaire  au  pourtour  du  meat, 
dont  la  muqueuse  est  resequee  circulairement  sur  une 
etendue  de  deux  a trois  millimetres. 

V temps.  — Deuxieme  incision  circulaire  a nn  centime- 
tre ou  nn  centimetre  et  demi  en  dehors  de  la  premiere.  La 
zone  de  muqueuse  comprise  entre  les  deux  incisions  est 
resequee  aux  ciseaux  sur  tout,  le  pourtour  de  l’urethrc. 

3C  temps.  — L’urelhre  libre  au  milieu  de  la  plaie  est 
disseque  en  haut,  en  has  et  sur  les  cotes,  sur  une  hauteur 
de  deux  centimetres  . 11  se  trouve  ainsi  mobilise  dans 
presque  toute  sa  longueur. 

4e  temps.  — Ilconsiste  a coudre  cet  urethre  ainsi  mobi- 
lise, sous  le  pubis,  a la  racine  du  clitoris,  en  le  transfor- 
mant en  une  fente  transversale. 

En  effet,  la  resection  circulaire  de  la  muqueuse  a avive 
la  region  j usque  sous  le  clitoris,  au  hesoin,  on  complete 
aux  ciseaux  cet  avivement,. 

On  place  alors  deux  pinces  a forci-pressure  aux  angles 
lateraux  de  Lurethre,  et  on  l’attire  en  haut,  en  l’elargissant 
transversalement.  Un  fil  de  catgut  est  passe  dans  les  com- 
missures laterales  ainsi  produites,  et  chacune  d’elles  est 
cousue  sous  le  pubis.  Deux  ou  trois  fils  intermediaires  sont 
places  entre  les  deux  premiers  a la  partie  superieure  de 
l’urelhre  ; puis  au-dessous  pour  unirla  muqueuse  urethrale 
a la  muqueuse  vaginale.  L’urethre  forme  en  definitive  une 
fente  transversale  logee  sous  le  pubis,  presque  en  contact 
avec  le  clitoris. 

(1)  D’apres  la  note  manuscrite  que  M.  le  professeur  Du  ret  a bien  voulu  nous 
communiquer,  et  dont  nous  le  remercions  bion  vivement. 
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Le  procede  a ete  applique  dans  deux  cas. 

n)  Dans  un  cas  d’incontinence  survenue  apres  la  cure 
d’une  fistule  vesico-vaginale. 

b)  Dans  une  incontinence  consecutive  a l’elimination  par 
l’urethre  d’un  gros  calcul  de  0,07  centimetres  sur  0,05 cen- 
timetres. Le  resullat  fonctionnel  a ete  tres  satisfaisant.  Les 
deux  malades  ont  pu  garder  leurs  urines,  et  quand  elles 
urinaient,  le  jet  sortait  petit,  etale  transversalement  etun 
peu  eparpille  par  le  clitoris. 

Observation  33.  — Duret,  Journal  des  Sciences  med.  de  Lille, 

n°  4,  23  janvier  1891,  p.  82. 

Femme  operee  pour  une  fistule  vesico-vaginale  ; quitte  Tho- 
pilal  incompletement  guerie  ; car  la  reunion  par  premiere  inten- 
tion n’a  pas  ete  oblenue  sur  toute  l’etendue  des  surfaces  avi- 
vees. 

File  revient  consulter  pour  une  incontinence  d’urine  qui  ne  se 
produit  que  dans  la  station  verticale  ou  apres  un  effort. 

Cependant  la  cicatrisation  de  la  fistule  est  complete  et  l’injec- 
tion  de  lait  dans  la  vessie  n’est  pas  suivie  de  Tissue  de  ce  liquide 
par  le  vagin.  La  cause  de  cette  incontinence  doit  done  etre  re- 
cherchee  dans  une  insuffisance  de  sphincter. 

Observation  34.  — Duret,  Eod.  loc. 

Jeune  fille  qui  elimine  par  le  canal  urethral  un  calcul  de 
7 cent,  sur  5.  Depuis  lors,  elle  a une  incontinence  d’urine  et  les 
tentatives  de  guerison  tentees  jusque-la  ont  toutes  eclioue. 

VIII.  — Procede  de  Gersuny. 

C’est  incontestablement  le  procede  qui  a ete  suivi  du 
resultatle  plus  brillant.  II  consiste  en  ceci : faire  subir  au 
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canal  une  torsion  suivant  son  axe,  do  fagon  a realiser  nn 
mecanisme  de  fermeture  analogue  a celui  de  cerlaines  bla- 
gues a tabacen  caoutchouc  (1).  Lamuqueuse  urethrale pre- 
sente apres  la  torsion  « de  nombreux  plis  s’etendant  d’un 
orifice  a l’autre  »,  et  le  canal  a la  forme  « de  deux  enlon- 
noirs  appliques  bout  a bout  par  leur  sommet  ». 

Le  manuel  operatoire  est  le  suivant ; 

On  place,  sur  le  bord  superieur  de  l’orifice  externe  de 
l’urethre  un  til  de  repere,  destine  a faciliter  l’orienlation. 
On  trace  une  incision  autour  de  cet  orifice.  On  disseque 
circulairement  le  canal,  mais  de  telle  sorle  qu’une  enve- 
loppe  suffisamment  epaisse  de  tissu,  reste  adherente  a ses 
parois,  afin  de  ne  pas  porter  atteinte  a leur  nutrition.  On 
poursuit  la  dissection  presque  sous  l’arcade  du  pubis  de 
fagon  a avoir  sous  les  yeux  un  tube  de  deux  centimetres  de 
long.  L’urethre  ainsi  disseque  est  alors  tordu  sur  son  axe 
dans  le  sens  du  mouvement  des  aiguilles  d’une  montre; 
lorsque  la  torsion  a atteint  180°  on  suture  la  plaie  aux  tis- 
sus  voisins  ; apres  s’etre  prealablement  assure  qu’une  fine 
sonde  puisse  passer  sans  difficulty. 

Observation  35. 

Jeune  fille  de  14  ans,  entre  a l’hdpital  en  1883,  pour  une  in- 
continence complete  d’urine. 

La  malade,  an  dire  de  sa  mere,  aurait  subi  des  sa  premiere 
annee,  une  operation  suivie  d’insucces. 

Elle  est  vigoureusement  developpee  et,  de  Ires  bonne  consti- 
tution. A l’examen  des  organes  genito-urinaires : entree  du  va- 

(1)  R.  Gersuny,  Eine  nene  operation  zur  Heilung  der  Incontinentia  urime, 
Centralblatt  fur  Chirurgie , 1889,  n°  25. 
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gin  normal,  fermee  parun  hymen  annulaire  ; l’urethre  anorma- 
lement  court  (1  centimetre),  et  anormalement  large  (recevant  le 
petit  doigt)  se  prolonge  en  haul  en  une  petite  fente  qui  arrive 
entre  les  deux  moities  ecarlees  du  clitoris.  L’urine  s’ecoule  cons- 
tamment  dans  la  position  verticale,  mais  peut  etre  cependant 
retenue  quelque  temps,  un  temps  Ires  court  il  est  vrai,  et  etre 
ensuile  expulsee  volontairement,  quand  la  malade  est  au  lit. 

II  s’agit  done  en  un  mot  d’un  cas  epispadias  evident  avec 
sphincter  vesical  ouvert  ou  incompletement  developpe. 

Gersuny  tente  la  restauration.  Suture  apres  incision  mediane 
allant  jusqu’a  la  vessie,  et  avivement  des  deux  moities  du  cli- 
toris. Reunion  immediate,  mais  resultat  fonctionnel  nul.  Dans 
les  3 premiers  jours  qui  suivent  l’operation,  la  malade  presente 
une  amelioration  evidente ; elle  peut  au  lit  retenir  ses  urines 
plus  longtemps  qu’auparavant,  mais  4 jours  plus  lard,  tout  est 
revenu  a l’ancien  etat. 

Sur  la  demande  de  Gersuny,  Pawlick  pratique  lui-meme  son 
operation  conlre  l’incontinenee  d’urine.  Cette  operation  est  faite 
une  fois  a droite  et  deux  fois  a gauche.  Comme  resultat : la  ma- 
lade assise  garde  ses  urines  pendant  une  lieure,  coucliee  elle 
les  perd  quelquefois,  debout  elle  les  perd  toujours. 

Gersuny,  persuade  que  le  sphincter  est  rudimentaire,  n’osant 
appliquer,  a cette  jeune  fille,  alors  agee  de  19  ans,  ni  le  procede 
de  Rutenberg,  qu’il  considere  comme  un  pis-aller,  ni  celui  de 
Pawlick  deja  vainement  tente,  pratique  son  operation  le  3 octo- 
bre  1888,  7 jours  apres,  ablation  des  sutures.  Sphacele  superfi- 
ciel  de  la  muqueuse  siluee  autour  de  l’orifice  urethral.  Resultat 
fonctionnel  parfait  immediatement  apres  l’operation  ; mais  les 
jours  suivants,  la  malade  peut  encore  garder  assise  ou  au  lit 
jusqu’a  1/4  de  litre  pendant  plusieurs  heures.  Dans  la  station 
verticale  l’urine  continue  a s’ecouler  goutte  a goutte.  Aussi  le 
26  octobre,  e’est-a-dire  3 semaines  apres  la  premiere  operation, 
nouvelle  tentative  : dissection  de  l’urethre  sur  une  etendue  de 
1 centimetre,  torsion  de  90°  dans  le  meme  sens  que  la  premiere 
fois,  sutures.  Retention  d’urine  pendant  2 jours  ; l’urine  est  en- 
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suite  expulsee  volontairement.  An  lit  et  assise  la  malade  garde 
jusqu’a  200  centimetres  cubes  de  liquide;  pendant  la  marclie,  la 
continence  ne  dure  pas  plus  de  10  minutes. 

27  novembre.  — Un  mois  apres  la  seconde  operation,  nouvel 


essai  avec  une  torsion  de  180°,  7 points  de  suture. 

Par  suite  de  ces  trois  operations,  V orifice  de  l’urethre  a subi 
une  torsion  de  450°,  un  cercle  et  quart. 


Apres  cette  derniere  operation,  trois  jours  de  retention,  com 
battue  avec  le  catheterisme.  A partir  du  30  novembre  il  n’est 
plus  necessairede  sonder  la  malade.  Legere  cystiterapidement 


guerie. 

Le  5 decembre.  — Les  points  de  suture  sont  enleves  : reunion 
parfaite  par  premiere  intention.  Au  lit  et  assise,  la  malade  peut 
resler  trois  heures  sansuriner  ; dans  la  marclie,  impossible  de 
rester  plus  de  cinq  minutes  sans  voir  survenir  un  pressant  be- 
som de  miction.  La  capacite  vesicate  augmente  de  jour  en  jour  ; 
la  quantite  d’urine  de  chaque  miction  varie  entre  100  et  200 
grammes. 

Le  19  decembre.  — Exeat.  Lebesoin  d’uriner  ne  se  manifeste 
plus  qu’au  bout  de  4 heures  ; la  miction  dure  cinq  minutes.  L’u- 
rethre  laisse  passer  une  sonde  n°  13  de  la  filiere  Charriere. 

Le  11  fevrier.  — Gersuny  revoit  son  operee.  Son  etat  s’est  en- 
core ameliore.  Le  besoin  d’uriner  ne  survient  plus  que  lorsque 
la  vessie  contient  un  demi-litre  d’urine. 

L’evacuation  se  fait  sous  la  seule  influence  de  la  volonte ; 
jamais  une  gout te  de  liquide  ne  s’ecoule  involontairement. 

A la  fin  d’avril,  une  lettre  informe  Gersuny  que  sa  cliente  peut 
relenir  ses  urines  cinq  heures,  elle  doit  alors  ceder  a un  impe- 
rieux  besoin.  Le  temps  de  la  miction  est  au  plus  de  4 minutes. 
La  quantite  de  liquide  est  d’un  demi-litre. 


On  doit  incontestablementconsiderer  l’etat  de  cette  ma- 
lade comme  normal.  La  duree  de  la  miction  est  un  pen  lon- 
gue il  est  vrai;  mais  c’est  la  une  consideration  en  somme 
pen  serieuse,  si  Ton  songe  que  les  evacuations  de  la  vessie 
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de  cette  operee  ne  se  font  guere  plus  souvent  que  chez  line 
femme  bien  portante. 

Desnos  (1)  pense  que  la  circulation  sanguine  risque  d’e- 
tre compromise  dans  lesparois  d’un  urethre  ainsi  disseque 
el  isole,  et  redoute  un  sphacele  plus  ou  moins  etendu. 

Si  en  realite  une  gangrene  tres  superficielle  du  reste  de 
la  muqueuse  a ete  constatee  apres  la  premiere  tentative 
operatoire  de  Gersuny  ; rien  de  semblable  apres  les  deux 
autres  oil  la  torsion  a ete  tout  aussi  forte.  Chez  les  deux  ma- 
lades,  qu’il  nous  a ete  donne  d’observer,  la  dissection  cir- 
culaire  et  l’isolement  de  l’urethre  n’ont  guere  ete  non  plus 
suivis  de  sphacele.  La  cicatrisation  a ete  complete  sans  la 
moindre  trace  de  suppuration.  II  suffit,  suivant  la  recom- 
mandation  de  Gersuny,  de  laisser  adherenle  au  canal  dis- 
seque une  game  suffisante  de  tissu,  pour  ne  pas  porter  at- 
teinte  a sa  nutrition.  Le  point  epineux  de  la  methode,  est 
la  graduation  du  degre  dela  torsion.  Trouver  une  torsion 
suffisante  pour  retenirl’urine,  maispouvant  enmeme  temps 
etre  surmontee  par  la  contraction  du  muscle  vesical  an  mo- 
ment de  la  miction,  est  chose  difficile.  Cette  difficulte,  dit 
Gersuny,  « je  ne  pensais  pouvoir  la  surmonter  que  par 
l’essai  sur  ma  malade  ». 

VIII.  — Procede  de  Pousson. 

M.  Pousson,  ( 1 ) afin  de  multiplier  les  chances  de  reussite, 
a combine  le  procede  de  Du  ret  (incurvation  de  l’axe  de  l’ure- 
thre,  relevement  du  meat,  allongement  de  la  paroi  poste- 

(1)  Desnos,  loc.cit.,  p.  346. 

(2)  Pousson,  Archives  cliniques  cle  Bordeaux,  n°  1,  janvier  1892. 
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rieure)  acelui  imagine  par  Gersuny  (torsion  do  1 urethre). 
« L’incurvation  change  lesconditions  static]  lies  dece  conduit 
et permeta l’elasticite  ties  lissus  dejouerun  role  secondaire 
mais  reel  dans  le  mecanisme  de  la  retention  physiologique 
des  urines;  la  torsion  change  lesconditions  dvnamiques 
des  fibres  elastiques  et  musculaires,  auparavant  impuis- 
santes  a maintenir  accolees  lesparois  de  l’urethre  dilate  et 
permet  des  lors  aux  proprietes  inherentes  a chacune  d’el- 
les  de  s’exercer  avec  cfticacite. 

Description  de  l' operation.  — On  place  la  malade  dans 
la  position  de  la  taille.  Une  grosse  bougie  est  introduce 
dans  Turethre,  on  circonscrit  le  meat  par  une  incision  cir- 
culate se  tenant  a un  demi-centimetre  de  ses  bords  et  on 
disseque  le  canal  dans  une  etendue  d’un  centimetre  et  demi 
environ.  Oela  fait,  on  incise  verticalementles  tissus  du  ves- 
tibule jusqu’a  la  base  du  clitoris.  La  bougie  etant  a ce  mo- 
ment retiree  du  canal  disseque,  on  fait  subir  a ce  dernier 
un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  de  120°  et  on  l’at- 
tire  en  memo  temps  fortement  en  avant  et  en  haut,  dans 
Tangle  a surfaces  saignantes  produites  parl’incision  verti- 
cale  du  vestibule.  On  le  fixe  dans  cette  position  par  une 
serie  de  points  de  suture  au  catgut  le  reunissant  aux  tissus 
du  vestibule  dont  il  a ete  isole.  Ces  points  de  suture  n’oc- 
cupent  que  les  deux  tiers  superieurs  delacirconference  de 
T urethre  et  forment  par  consequent  un  fer  a cheval. 

Au  lieu  de  suturer  le  tiers  inferieur  aux  parties  voisines, 
on  reunit  entre  elles  leslevres  de  la  plaie  beanie  resultant 
de  lelevation  de  Turetbre  a la  racine  du  clitoris.  De  cette 
fagon  on  reconstitue  le  tubercule  qui  termine  la  colonne  du 
vagin  et  assure  pour  Tavenir  un  ferme  soutien  a Text  remite 
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anterieure  du  canal.  On  a soin  de  passer  profondement  les 
fils  de  catgut,  alin  de  reunir  l’urethre  dans  touf.e  sa  partie 
dissequee  et  d’obtenir  un  rapprochement  complet  des  tis- 
sus.  Par  une  serie  de  points  complementaires  aux  crinsde 
cheval,  on  reunit  superficiellement  la  muqueuse. 

L’operation  terminee,  lesparties  offrentraspectsuivant : 
lemeat,  reduit  a une  fente  transversale,  est  cache  au-des- 
sous  du  clitoris  ; le  canal,  au  lieu  d’etre  horizontal,  comme 
est  sa  direction  normale,  la  femme  etant  couchee,  decrit 
une  forte  courbe  a concavite  superieure  embrassant  le  pu- 
bis ; une  sonde  introduite  dans  son  interieur  est  presque 
verticale  ; enfin  le  calibre  de  l’urethre  est  fortement  retreci 
par  suite  de  la  rotation  qui  lui  a ete  imprimee,  une  sonde 
n°  14  y passe  avec  une  cerlaine  difficult*}. 

Observation  36. 

Dame  de  52  ans,  forte  constitution,  encore  bien  reglee.  Mere 
de  deux  enfants.  Ses  couches  se  sont  passees  sans  incident  De- 
puis  son  dernier  accouchement  qui  remonte  a 18  ans,  elle  a 
souffert  du  bas  ventre  et  a ete  soignee  pendant  longtemps  pour 
une  endometrite.  Depuis  la  meme  epoque,  elle  est  atteinte  d’in- 
continence  d’urine.  Cette  incontinence,  qui  a toujours  eu  les 
memes  caracteres,  se  produit  surtout  pendant  la  marclie  et  la 
station  verticale  ; elle  est  moins  prononcee  dans  la  station  as- 
sise et  1’urine  ne  sort  alors  que  lorsqu’elle  s’est  accumulee  en 
certaine  quantite  dans  la  vessie.  Couchee,  la  malade  retient 
bien  en  general  ses  urines  ; cependant,  si  elle  se  tourne  brus- 
quement,  si  elle  se  souleve,  si  elle  rit,  un  tlot  d’urine  s’echappe 
du  canal.  Jamais  1’urine  n’a  ete  trouble  ; jamais  elle  n’a  contenu 
de  pus  ou  de  sang;  jamais  les  mictions  n’ont  ete  douloureuses  ; 
en  un  mot,  jamais  la  malade  n’a  eu  de  cystite.  Jusqu’a  ce  jour 
elle  a supporte  son  infirmite,  mais  non  sans  en  etre  profonde- 
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Fig.  3.  — Incision  circulaire  autour  de  l’uretlire. 
Incision  verticale  sous-clitoridienne. 


Fig.  4.  — Dissection  del’urethre. 
Torsion  de  l’urethrede  180°  sur  son 
axe  dans  le  sens  indique  par  les 
lleches. 


Fig.  5.  — Urethre  suture  sous  le 
clitoris.  Formation  d’un  tubercule 
sous-urethral. 


Proccde  de  Pousson. 
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ment  affeclee,  aujourd’liui,  elle  veut  en  etre  debarrassee,  meme 
au  prix  d’une  operation  tres  grave,  dit-elle. 

A l’examen,  le  12  juin  1891,  la  valve  esl  fletrie,  beante ; le 
vestibule  est  agrandi  par  suite  de  l’abaissement  de  la  colonne 
anterieure  du  vagin,  l’orifice  de  l’urethre  est  largement  ouvert. 
II  existe  une  dechirure  du  perinee.  Au  toucher  l’uterus  n’est  pas 
abaisse;  il  est  mobile,  son  appareil  suspenseur  esl  en  bon  etat. 
Rien  du  cote  des  annexes.  Au  speculum,  col  un  peu  gros,  ori- 
fice normal ; pas  diversion  de  la  muqueuse,  pas  de  secretion 
pathologique.  La  paroi  superieure  du  vagin  est  resistante ; il 
n’existe  ni  cystocele  ni  urethrocele. 

On  introduit  dans  l’uretlire,  sans  rencontrer  la  moindre  re- 
sistance au  meat  pas  plus  qu’au  col,  un  explorateur  a boule 
n°  30. 

On  peut  meme,  sans  difficulty,  engager  dans  le  meat  l’extre- 
mite  du  petit  doigt. 

Persuade  que  l’inconlinence  ne  reconnait  d’autre  cause  que 
l’extreme  dilatation  de  1’urethre,  M.  Pousson  propose  a la  ma- 
lade  de  lui  faire  subir  deux  operations  ; l’une  ayant  pour  but  de 
retrecir  son  canal,  l’autre  de  reconstituer  son  perinee. 

Le  13  juin  dans  la  meme  seance,  operation  de  l’uretlire  sui- 
vant  le  procede  preconise  par  M.  Pousson,  suivie  d’une  colpo- 
perineorrliaphie. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples ; pendant 
48  lieures  sonde  en  caoutchouc  n°  14,  a demeure.  Cette  sonde 
fonctionna  parfaitement.  A partir  du  troisieme  jour,  la  malade 
fut  sondee  regulierement  toutes  les  3 ou  4 lieures.  La  plaie  soi- 
gneusement  lavee  apres  cliaque  sondage  a la  solution  de  sublime 
et  saupoudree  ensuite  d’iodoforme,  se  reunit  sans  la  moindre 
suppuration  ; de  meme  la  suture  perineale. 

Durant  les  12  jours  que  la  malade  resta  au  lit,  elle  ne  perdit 
pas  une  goutte  d’urine.  Dans  les  premiers  temps  qu’elle  com- 
menca  a se  lever  et  a marcher,  elle  eprouva  des  envies  assez 
frequentes  d’uriner,  environ  toutes  les  3 lieures. 

Lorsqu’elle  voulait  y resister,  elle  perdait  une  petite  quantite 
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d’urine,  mais  avait  la  sensation  qui  accompagne  ordinairement 
l’acte  de  la  miction. 

Pen  a peu,  cet  etat  s’est  ameliore  ; vers  la  fin  du  mois  de  de- 
cembre  son  medecin  a donne  de  ses  nouvelles.  11  ecrit  que  la 
situation  actuelle  de  sa  cliente  n’est  pas  a comparer  a celle  d’au* 
trefois.  Elle  ne  perd  jamais  ses  urines  la  unit,  elle  peut  rester 
4 a 5 heures,  lejour,  sansuriner.  La  derniere  fois  quelamalade 
a ete  vue,  400  grammes  d’urine  ont  ete  tires  de  sa  vessie  par  un 
sondage,  preuve  du  retablissement  de  la  fonclion  physiologi- 
que  de  l’appareil  retenteur.  Malgre  ce  resultat,  M.  Pousson  a 
conseille  l’electrisation  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urethre,  espe- 
ranl  rendre  ainsi  plus  parfaite  encore  la  retention  en  reveillant 
la  contractilite  des  fibres  musculaires  de  l’urethre,  mises  par  la 
torsion  de  l’urelhre  dans  de  meilleures  conditions  de  fonctionne- 
ment. 

Observation  37  (Inedite  et  personnelle). 

Jeanne  Lacamp...,  25  ans,  domeslique,  entre  a l’hopital  St- Am 
dre,  salle  10  bis,  lit  23,  dans  le  service  de  notre  maitre  le  Dr  Du- 
bourg. 

C’est  une  abonnee  de  l’hopital,  elle  vient  nous  dit-elle  tenter 
une  derniere  fois  la  chance  d’une  operation  pour  guerir  sa  fistule 
vesico-vaginale. 

Son  histoire  est  la  suivante  : elle  est  la  sixieme  fille  d’un  pere 
et  d’une  mere  en  parfaite  sante.  Tous  ses  freres  et  soeurs  se  por- 
tent bien.  Jusqu’a  sa  grossesse,  elle-meme  s’est  toujours  bien 
porlee.  Reglee  pour  la  premiere  fois  a 17  ans,  ses  regies  sont 
toujours  regulieres  et  normales  ; a 19  ans  elle  devient  grosse. 
L’accouchement  a lieu  a terme,  mais  il  est  long,  difficile  et  se 
termine  par  une  application  de  forceps.  Peu  de  jours  apres,  elle 
constate  que  l’urine  s’ecoule  conslamment  par  le  vagin,  et  que 
seslinges,  ses  draps  sont  toujours  souilles  d’urine. 

Apres  le  retour  de  couches,  qui  a lieu  six  mois  apres  la  deli- 
vrance,  elle  se  decide  a entrer  a l’hopital,  oil  elle  est  admise 
dans  les  derniers  jours  de  l’annee  1889. 

Pepin 
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L’examen  local  permel  do  reconnaitre  l’existence  d’une  fistule 
vesico-vaginale  large  comme  une  piece  de  cinq  francs. 

Pendant  le  cours  de  I’annee  1890  cinq  restaurations  successi- 
ves  sont  pratiquees.  Apres  la  cinquieme  operation,  une  fistule 
permeltant  le  passage  du  petit  doigt  persiste  encore. 

La  malade  sort  de  1’liOpilal  jusqu’au  mois  de  septembre  1891. 
Elle  est  alors  de  nouveau  admise  salle  10  bis.  C’est  alors  que 
notre  maitre  Lente  urie  Ge  restauration  qui  est  suivie  d’un  plein 
succes.  Au  mois  d’octobre  1891,  elle  attire  de  nouveau  noire  at- 
tention sur  elle.  Elle  ne  peut,  nous  dit-elle,  garder  ses  urines 
qui  s’ecoulent  constamment,  sans  douleurs,  sans  besoin  d’uri- 
ncr.  Cette  incontinence  se  produit,  non  seulemenl  pendant  la 
marche  et  la  station  verticale,  mais  aussi  lorsque  la  malade  est 
assise  ou  coucliee. 

L’urine  examinee  est  normale;  l’exploration  de  la  vessie  ne 
revele  aucune  trace  d’inllammation  du  cote  de  ce  reservoir.  L’exa- 
men du  vagin  pratique  avec  soin  au  niveau  de  la  paroi  anterieure 
montre  la  plus  parfaite  cicatrisation  de  la  fistule.  L’uterus  est 
normalement  place. 

La  colonne  anterieure  du  vagin  est  saillante.  Le  meal  estbeant, 
le  vestibule  semble  elargi.  Pas  de  decliirure  du  perinee  qui  est 
resistant  el  en  bon  etat,  pas  de  cystocele  on  de  reclocele.  La 
pression  de  l’urethre  par  le  vagin  n’estpas  douioureuse  et  n’en- 
traine  aucun  ecoulement  par  l’orifice  de  ce  conduit.  Un  explora- 
teur  n°  30  glisse  sans  difficulle  dans  Eurethre  jusque  dans  la 
vessie.  Une  injection  de  liquide  dans  la  vessie  n’est  pas  suivie 
d’ecoulement  a leavers  la  paroi  superieure  du  vagin.  Trois  tam- 
pons sont  places  dans  le  vagin  ; le  lendemain  ils  sont  enleves, 
le  pus  externe  est  un  peu  liumide,  les  deux  autres  sont  absolu- 
ment  secs. 

M.  Dubourg  emploi  en  vain  la  noix  vomique,  la  belladone.  Du 
mois  de  decembre  au  mois  de  mars,  le  massage  de  rurethre,  puis 
l’electrisation  soul  pratiques  regulierement  sans  resultal.  La  ves- 
sie contient  facilement  une  injection  d’eau  boriquee  (une  serin- 


gue  1/2  a hydrocele)  mais  la  sonde  esl  a peine  sortie  que  le  li- 
quide  s’ecoule  lenlement. 

Notre  maitre  se  decide  alors  a pratiquer  l’operation  employee 
par  M. Pousson  cliez  sa  malade.  Metliode  combinee  de  Duret-Ger- 
suny.1 

Le  17  mars  1892.  — Operation.  Les  suites  operatoires  furent 
desplus  simples.  La  sondeen  caoutchouc  vulcanise  n°  14  est  enle- 
vee  le  22  mars.  2 ou  3 points  superieurs  out  laclie,  Les  autres 
out  bien  term.  Pas  trace  de  suppuration,  pas  de  spliacele. 

La  malade  est  fort  salisfaite,  elle  ne  souille  plus  ses  linges  et 
son  lit.  Elle  urine  volontairement,  ne  perd  plus  ses  urines.  Le 
jour  elle  reste  cinq  lieures  sans  uriner,  les  urines  soul  claires. 
La  nuit  elle  se  leve  une  ou  deuxfois.  Jamais  la  nuil  elle  ne  perd 
ses  urines. 

La  continence  persiste  quelle  que  soil  la  position  de  la  ma- 
lade. 

Nous  avoirs  garde  cede  malade  dans  le  service  pour  la  pou- 
voir  suivre.  Aujourd’hui  au  mois  dejanvier  93,  c’est-a-dire  10 
moisapresrintervenLion  la  guerison  se  maintientinlegralement. 
La  malade  va,  vient,  aide  l’infirmiere  du  service,  fail  la  grosse 
besogne,  la  continence  est  complete. 


IX.  — Procede  d’Albarran. 

M.  Albarran,  craignant,  comrne  cela  avail  ete  dil,  que  la 
torsion  de  l’urethre  ne  genat  la  circulation,  a imagine  et 
execute  chez  une  malade  du  service  du  professeur  Guyon, 
l’operation  suivante  (1):  Une  incision  longitud inale  part 
en-dessous  du  clitoris  etse  prolonge  jusqu’au  meatqu’elle 
contournea  droite  eta  gauche  jusqu’au  niveau  deson  bord 
inferieur  ; en  ee  point  une  incision  transversale  tan  gen  te 

(1)  M.  J.  Albarran,  Operation  conti-e  l’incontinence  d’urinc  chez  la  femme, 
Annates  /les  maladies  /les  orr/anes  f/enitu-urinaires , oetobre  1892. 
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a la  premiere  permet  de  separer  deux  lambeaux  lateraux 
de  forme  triangulaire.  Dans  toute  la  portion  qui  circons- 
crit  le  meat  l’incision  passe  a 3 millimetres  de  l’orifice,  ce 
qui  permet  ensuite  de  conserver  autour  de  l’urethre  line 
epaisseur  de  tissus  suffisante  pouren  assurer  la  nutrition. 

Les  lambeaux  etant  disseques  et  releves  avec  des  cro- 
chets, l’urethre  est  disseque  et  isole  jusqu’a  pres  du  col  de 
la  vessie.  Un  crochet  ou  une  pince  a griffes  saisit  alors  le 
meat  et,  l’attirant  en  bas,  vers  le  vagin,  permet  de  bien  voir 
la  paroi  superieure  de  l’urethre.  On  passe  alors  dans  la 
demi-circonference  superieure  du  canal  un  til  de  soie  ; ce 
fil  a pour  but  de  plisser  la  paroi  superieure  de  l’urethre  de 
maniere  a former  dans  l’interieur  du  canal  un  eperon  ; pour 
ce  faire  on  passe  une  aiguille  de  Hagedorn  dans  la  moitie 
gauche  de  la  demi-circonference  superieure  de  l’urethre  et 
la  faisant  ressortir  pres  de  la  ligne  mediane  on  parcourt 
dans  la  moitie  droite  de  cette  demi-circonference  le  meme 
chemin  en  sens  inverse,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  pe- 
netrer  l’aiguille  dans  la  lumiere  du  canal  urethral.  On  passe 
ainsi  un  premier  fil  au  niveau  de  la  portion  la  plus  reculee 
de  l’urethre  disseque  et  un  second  fil  au  niveau  du  meat 
urinaire.  Une  sonde  n°  15  est  alors  introduite  dans  la  vessie 
et  les  deux  fils  successivement  noues  sont  coupes  au  ras  du 
nocud.  L’urethre  presente  alors  la  forme  d’un  coeur  de  carte 
a jouer  et  dans  son  calibre  retreci  fait  saillir  l’eperon. 

Cette  premiere  partie  de  l’operation  etant  terminee,  on 
releve  le  meat  urethral  jusqu’au-dessous  du  clitoris,  et  les 
lambeaux  lateraux  qui  etaient  souleves  par  des  crochets 
sont  rabattus.  Un  point  de  suture  fixe  alors  le  bord  supe- 
rieur  du  meat  au-dessous  du  clitoris,  et  les  deux  bords  li- 


bres  des  lambeaux  soul  sutures  I’lin  a l’autre  et  donnent 
ainsi  un  point  d’appui  a la  portion  inferieure  de  l’urethre. 

Lorsque  la  paroi  anterieure  du  vagin  presente  sa  resis- 
tance normale,  l'operation  pent  etre  consideree  coniine  ter- 
minee  ; lorsque,  an  contraire,  cette paroi,  tlasque,  ne  dorine 
pas  a l’urethre  un  point  d’appui  suffisant,  il  taut  en  com- 
pleter l’operation  par  1’elitrorrhaphie  anterieure. 

Observation  38.  — Ai.barran,  loc.  tit. 

Femme  de  49  ans,  ayant  eu  4 enfants  : line  operation  de  Kraske 
lui  a ete  pratiquee  en  novembre  91  pour  extirper  un  retrecisse- 
ment  sypliililique  du  rectum.  Depuis,  cette  fennne  souffre  d’in- 
continence  d’urine ; pen  a peu  son  infirmite  s’est  accentuee  et 
avant  l’operation  elle  perdail  completement  ses  urines,  aussi 
bien  lorsqu’elle  etait  debout  que  lorsqu’elle  gardait  le  repos  an 
lit.  L’examen  local  montrail  une  legere  chute  de  la  paroi  ante- 
rieure du  vagin  qui  etait  Ires  large.  Le  meat  admettait  facilement 
le  petit  doigt  sans  que  la  malade  eprouvat  des  souffrances,  et  la 
tonicite  du  sphincter  vesical  etait  a ce  point  perdue,  que  lors- 
qu’on  injectait  a travers  une  sonde  du  liquide  dans  la  vessie, 
l’injection  ressortait  a mesure  qu’on  la  poussait  dans  la  vessie, 
enlre  la  sonde  et  les  parois  urethrales.  L’excitation  faradique 
du  col  vesical  ne  determinait  pas  de  contraction  appreciable 
avec  une  boule  metallique  olivaire  n°  30  de  la  filiere  Cliarriere. 
Apres  avoir  essaye  en  vain  de  guerir  l’incontinence  par  l’eleclri- 
sation  longtemps  continuee  du  col  vesical,  M.  Albarran  a prati- 
tique  l’operation  deja  decrite.  11  a en  outre  retreci  le  vagin  en 
extirpant  toute  la  portion  de  sa  paroi  anterieure  comprise  enlre 
deux  incisions,  qui  partant  des  extremites  de  l’incision  qui  bor- 
dait  en  bas  le  meat,  se  rejoignaient  a angle  aigu  a 6 centimetres 
de  l’entree  du  vagin. 

L’operation  etant  terminee,  une  sonde  de  Malecot  est  placee 
a demeure  et  reste  en  place  une  semaine. 
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Le  resultat  operatoire  immediat  elait  parfait : la  vcssio,  qui 
auparavant  ne  pouvait  garder  la  plus  minime  quantile  d’urine, 
recevait  facilement  250  grammes  de  liquide  sans  le  moindre 
suintement  entre  la  sonde  el  les  parois  urethrales.  Le  resultat 
definilif  n’a  pas  repondu  a toutes  les  esperances,  car,  si  lorsque 
la  malade  est  coucliee  elle  reste  facilement  deux  lieures  sans 
uriner,  l’inconlinence  persisle  lorsqu’elle  est  debout. 

M.  Albarran  attribue  ce  resultat  imparfail  a ce  que  l’incurva- 
tion  de  l’uretlire,  obtenue  par  l’operation,  ne  s’est  pas  comple- 
ternent  maintenue,  les  sutures  ayanl  ete  pratiquees  avec  du  fil 
de  catgut  qui  s’esl  trop  vite  resorbe.  II  taut  tenir  compte  aussi 
de  la  disparilion  de  la  contractilite  du  sphincter  qu’avait  revele 
l’examen  electrique. 


Indications  de  l’intervention  chirurgicale.  — 
Choix  du  procede. 


Nous  sommes  arrive  au  terme  de  cette  enumeration 
assez  longue  des  proeedes  operatoires.  II  nous  reste  main- 
tenant.  a exposer  les  indications  de  chacun  d’eux. 

Deja  decrivant  chaque  operation,  nous  avons  faitressor- 
tir  les  avantages  ou  les  desavantages  qu’elle  nous  semble 
presenter,  et,  rejetant  la  methode  de  derivation  au  cours 
des  urines,  methode  mauvaise  a tous  les  points  de  vue, 
avec  exception  cependant  pourle  procede  de  la  taille  sus- 
pubienne,  qui  nous  parait  devoir  etre  reserve  aux  cas  ab- 
solument  desesperes,  nous  avons  admis,  comme  offrant 
les  benefices  les  plus  serieux  : Poperation  d’Engstroem  dans 
la  methode  du  resserrement  simple  avec  excision  de  la  cloi- 
son  uretro-vaginale.  Les  proeedes  de  Duret,  Gersuny  et 
surtout  Poperation  proposee  par  M.  Pousson,  combinaison 
des  deux  precedentes,  dans  la  methode  du  resserrement 
par  deviation,  torsion,  etc.  de  Purethre  sur  son  axe.  Enfin 
l’operation  de  M.  Albarran  merite  d’attirer  serieusement 
l’attention  des  chirurgiens. 

Dans  quels  cas  doit-on  employer  Pune  ou  l’autre  de  ces 
deux  methodes.  Tel  est  le  probleme  que  nous  allons  nous 
efforcer  de  resoudre.  Mais  avant  d’en  donnerla  solution,  il 
est  un  point  que  nous  devons  des  maintenant  trancher  : 
faut-il  intervenir  des  Papparition  d’une  incontinence  ure- 
lliralc  d’urine  ? Nous  croyons  pouvoir  repondre  par  la  ne- 
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gative  : ces  incontinences  sont  souvent  temporaires  ; dans 
d’autres  cas,  apres  line  duree  quelque  fois  fort  longue, 
elles  finissent  par  guerir  sous  l’influence  dune  therapeuti- 
que  medicale  bien  conduite.  Nombreuses  sont  les  gueri- 
sons  simples  d’incontinences  urethrales  consecutives  soit 
a la  dilatation  traumatique,  chirurgicale  ou  obstetricale, 
soit  a la  restauration  de  llstules  urethro  ou  vesico-vagina- 
les.  Aussi  le  chirurgien,  avant  de  prendre  le  bistouri  de- 
vra-t-il  s’adresser  aux  dilferents  moyens  mis  en  usage  dans 
ces  cas:  belladone,  strychnine,  teinture  de  rhus;  surtout 
I’ electrisation  du  canal  suivant  l’excellente  methode  du 
professeur  Guyon ; le  massage  de  l’urelhre,  les  douches 
froides  lancees  contre  la  cloison  urethro-vaginale. 

Mais  lorsque  tons  ces  moyens  ont  echoue,  le  chirurgien, 
des  lors  a l'abri  du  reproche,  que  le  professeur  Bandl  a 
fait  a Pawlick  (1),  d’operer  trop  tot,  n’hesitera  pas  a pra- 
tiquer  une  operation  bien  peu  grave  et  tres  utile  a la  ma- 
lade  « car  si  l’art  n’intervient  pas,  dit  le  professeur  Pa- 
jot  (2),  dans  ses  cours  a la  faculte  de  Paris,  une  femme 
atteinte  d’une  semblable  infirmite  est  morte  socialement. 
Dieffenbach  (3),  plus  tragique,  dit  que  ces  malheureuses 
endurent  toutes  ces  soulfrances  sans  avoir  la  triste  conso- 
lation d’esperer  qu’une  mort  prochaine  les  delivrera  de 
tant  de  maux  ». 

Nous  pensons  qu’il  est  possible  et  surtout  utile,  au  point 
de  vue  des  benefices  que  les  malades  sont  en  droit  d’at- 
tendre  de  l’intervention  chirurgicale,  de  classer  les  diffe- 

(1)  Pawlick,  loc.  cit. 

(2)  Cite  par  Ledouble  : Du  kleisis  genital,  These  de  Paris,  187(3. 

(3)  Dieffenback,  Operative  chirurgie,  1844,  tome  I. 


90  — 


rents  types  d’incontinence  urethrale,  que  nous  avons  ef ti- 
dies, en  deux  groupes. 

Dansle  premier  nous  rangerons  les  eas  ou  l’urethre  est 
simpleuient  dilate,  sans  modification  de  longueur  et  de 
direction,  on  le  sphincter  vesico-urethral,  tout  en  ayant 
conserve  sa  puissance  contractile  ne  ferme  plus  l’urethre 
seulement  parce  que  celui-ci  est  trop  large.  11  est  en  eftet 
ici  du  sphincter  coniine  d’un  anneau  elaslique:  apres  une 
tension  trop  forte  ou  trop  souvent  repelee,  il  se  relache  et 
ne  pent  plus  remplir  son  but,  a moins  qu’on  ne  fasse  un 
pli  sur  son  (rajet,  on  que  Ton  en  coupe  un  morceau  (1). 
Pour  ces  incontinences,  le  simple  resserrement  sera  le 
plus  souvent  suivi  de  guerison.  Aussi  est-ce  a ces  cas  que 
l’on  doit,  il  nous  semble,  appliquer  les  methodes  de  res- 
serrement simple,  et  en  particular  le  procede  d’Engstroem, 
et  surtout  l’operation  d’Albarran,  avec  elitrorrhaphie  an- 
terieure  s’il  existe  en  meme  temps  un  peu  de  prolapsus  de 
la  paroi  vaginale  superieure. 

Dans  les  cas  d’incontinence,  que  nous  placons  dans  le 
deuxieme  groupe,  l’urethre  est  non  seulement  beant,  mais 
il  a souventperdu  sa  longueur  normale,  sa  legere  courbure 
en  haut  habituelle.  Le  sphincter  detruit  en  partie  a perdu 
sa  contractilite  et  ne  reagit  plus  sous  l'intluence  de  l’elec- 
trisation,  l’elasticite  des  parois  du  conduit  n’existe  plus. 
C’est  ce  qu’on  observe  dans  ces  incontinences  consecutives 
a la  restauration  de  vastes  fistules  vesico  ou  urethro-vagi- 
nales.  Pour  ces  cas,  Pawlick  le  fait  justement  remarquer,  le 
but  que  doit  rechercher  un  chirurgien  soucieux  du  succes 
de  son  intervention,  est  bien  l’etroitesse  de  l’urethre,  mais 


(1)  Frank,  Inc.  rit. 
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^application  l’une  contre  l’autre  de  ses  parois  de  fagon  a 
opposer  a 1’urine  line  barriere  suffisante  pour  en  empechcr 
l’^coulement  continue^  « un  canal  large  en  eiretnedonne 
lieu  aaucun  ecoulcment  s i l esl  flechi  et  que  ses  parois  sont 
appliquees  Tune  contre  l’autre  soil  par  pression,  soi t par 
flexion  ; tandis  que  l’urine  pent  passer  par  un  canal  etroit 
si  la  condition  precedente n’existe  pas(1)». C’est  assezdire 
que  pour  les  incontinences  de  ce  groupe  nous  rejetons  les 
procedes  de  resserrement  simple  de  l’urethre  pouradmet- 
tre  de  preference  les  operations  qni  out  pour  objct  de  reme- 
dier  a rincontinence  par  deviation,  torsion,  allongernentde 
l’axe  du  canal.  Les  resultats  de  Poperation  de  Pawlick  sont 
loin  d’etre  excellents,  sur  5 observations  ; ily  a eu  4 resul- 
tats insignitiants  et  un  seul  complet.  Le  resultat  fonction- 
nel  estsatisfaisant  mais  non  complet  parle  procede  deDu- 
ret  beaucoup  plus  simple  a executer  que  le  precedent. 

Le  procede  de  Gersuny  est  incontestablemenl  celui  qu 
a fourni  le  succes  le  plus  brillant.  On  lui  a reproche  la  pos- 
sibilite  du  sphacele  du  canal  apres la  torsion.  Nous  n’avons 
note  cette  complication  ni  dans  son  observation,  ni  dans 
celle  de  M.  Pousson,  ni  dans  la  notre.  Mais  comme  Ger- 
suny le  dit  lui-meme  il  est  difficile  de  mesurer  le  degre  de 
torsion  necessaire.  Aussi  en  derniere  analyse  est-ce  le  pro- 
cede combine  de  Duret-Gersuny,  imagine  et  applique  par 
M.  Pousson,  et  qui  entre  les  mains  de  notre  maitre  le  Dr  Du- 
bourg  a fourni  un  succes  si  brillant  que  nous  croyons  pou- 
voir  admettre  de  preference  pour  les  incontinences  de 
notre  deuxieme  groupe. 


(1)  Pawlick,  loc.  cit . 


Conclusions. 


I.  — II  existe  chezla  femme,  en  dehors  des  incontinen- 
ces classiques,  une  variete  Louie  speciale  dite  incontinence 
urethrale  d’ urine. 

II.  — Elle  est  due  a la  perte  de  l’elasticite  des  parois  de 
l'urethreeta  des  lesions  du  sphincter  vesico-urethral : sur- 
distension,  dechirure,  destruction  par tielle  accompagnee 
souvent  de  degenerescence  des  fibres  musculaires.  L’ure- 
thre  reste  des  lors  sans  cesse  beant  et  n'oppose  plus  de 
barriere  aux  Hots  des  urines. 

III.  — Cette  variete  d'incontinence  s’observe  surtout 
apres  la  taille  urethrale  — la  dilatation  lente  ou brusque  du 
canal  — l’expulsion  spontanee  de  calculs  ou  corps  etrangers 
vesicaux  ou  urethraux,  — certains  accouchements  longs 
et  difliciles,  — la  restauration  de  listules  vesico  ou  urethro- 
vaginales. 

IV.  — Elle  est  souvent  entierement  guerie  par  l’electrisa- 
tion  ou  le  massage  de  l’urethre ; mais  dans  certains  cas 
rebelles,  n est  justiciable  que  d une  intervention  chirurgi- 
cale  facile  a executer  sans  danger  aucun  pour  les  malades. 

V.  — Le  succes  de  l’intervention  depend  du  choix  du 
procede:  qui  sera  dicte  par  Cexamen  minutieux  du  canal  de 
Lurethre. 
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VI.  — Si  I’urethre  est  dilate  et  beaut,  le  sphincter  relache 
mais  contractile  a l’electricite,  ie  simple  resserrement  du 
canal  sera  suivi  de  succes.  Pour  les  cas  de  ce  genre  nous 
proposons  l’operation  d’Engstroem,  ou  celle  de  M.  Albar- 
ran. 

VII.  — Si  la  dilatation  du  canal  s’accompagne  de  des- 
truction partielle,  de  degenerescence,  d’absencede  contrac- 
tilite  electrique  du  sphincter,  la  melhode  de  resserrement 
simple  est  insulfisante.  11  faut  elablir  surle  trajet  de  l’ure- 
thre  un  obstacle  mecanique  qui  resistera  a la  pression  d’une 
quantite  moyenne  d’urine  accumulee  dans  lavessie,  mais 
se  laissera  vaincre  par  la  contraction  dece  reservoir  suffi- 
sammenf  distendu.  Ici  le  procede  ingenieux  imagine  par 
M.  Pousson  nous  semble  etre  l’operation  du  clioix. 
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